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Resum  
Antecedents: L’atenció intermèdia ha mostrat ser una alternativa efectiva per millorar 
alguns resultats del sistema sanitari. L’equip d’infermeria és el més nombrós de les 
unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia (USSAI) i la qualitat de l’atenció que presten 
es relaciona amb múltiples factors, individuals i organitzatius, entre els que destaca 
l’entorn de treball. L’evidència mostra que un ambient de treball favorable s’associa amb 
millors resultats, tant en pacients, com en infermeres.  
Objectius: Mesurar la percepció de les infermeres de les USSAI del seu entorn de treball 
i analitzar les característiques individuals i dels centres sociosanitaris (CSS) que es 
relacionen amb aquesta valoració. Determinar l’impacte de la percepció de l’entorn de 
treball infermer en el resultats clínicoassistencials i de morbimortalitat de les USSAI.  
Metodologia: Estudi descriptiu, observacional, transversal, amb enfocament prospectiu i 
multicèntric, realitzat als 14 CSS amb USSAI que van començar activitat en la línia 
d’atenció de subaguts l’any 2013 contractada pel CatSalut. Primera fase: estudi de 
l’entorn de treball de les infermeres a les USSAI mitjançant un qüestionari que conté la 
Practice Environment Scale of the nursing Work Index (PES-NWI), el qual està composat 
per 31 ítems i 5 factors (“Dotació”, “Lideratge”, “Relacions”, “Participació” i “Fonaments”). 
Segona fase: anàlisi de les particularitats de les infermeres i dels CSS associades a la 
valoració de l’entorn de treball infermer i els cinc factors de la PES-NWI utilitzant models 
de regressió logística. S’examina si la PES-NWI i els seus factors es relacionen amb vuit 
indicadors de resultat sensibles a la pràctica infermera i recollits a la Central de Resultats 
de l’Observatori de Salut de Catalunya. 
Resultats: De 501 infermeres van participar 388 (77% de resposta). La puntuació mitjana 
de la PES-NWI va ser de 84,75 (límits 31-124). Nou centres van obtenir una valoració de 
l’entorn de treball favorable i cinc mixt. El factor millor valorat va ser el factor «Relacions» 
i el pitjor el factor “Dotació”. La valoració favorable de l’entorn de treball infermer i de 
cadascun dels factors es va associar a determinades unitats de treball, a algunes 
característiques laborals, professionals i formatives de les infermeres, així com a trets 
concrets dels centres. Es va trobar associació estadísticament significativa entre: el factor 
“Dotació” i la incidència de nafres grau III-IV a convalescència-postaguts (rs=0,614; 
p=0,020); entre l’estada mediana a subaguts i el factor “Relacions (rs=0,577; p=0,031); i 
entre el factor “Lideratge” i el percentatge d’episodis de convalescència-postaguts amb 
destinació a domicili (rs=-0,596; p=0,025). No hi va haver relació significativa entre la 
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puntuació total de la PES-NWI i la resta dels indicadors de resultats en pacients assolits 
per les USSAI.   
Conclusions: En la majoria de CSS l’entorn de treball i els seus factors són percebuts 
com a favorables, excepte el factor “Dotació”. S’ha trobat associació entre alguns factors 
de l’entorn de treball infermer i alguns indicadors de resultat, però l’assoliment de millors 
resultats en pacients de les USSAI no es correspon amb una valoració superior de la 
puntuació total de la PES-NWI.  
Paraules clau: Entorn de treball infermer; PES-NWI; atenció intermèdia; ambient 
d’institucions de salut; infermeria geriàtrica; atenció sociosanitària; gent gran; avaluació 
en salut; avaluació de processos i resultats (atenció de salut). 
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Abstract 
Background: Intermediate care resources have shown to be an effective alternative for 
improving selected outcomes of the health system. Nursing staff is the largest group of 
professionals in intermediate care units (ICU). Nursing care quality is related to many 
factors, both individual and organizational, mainly the work environment. A positive work 
environment is related to a better perceived nurses’ satisfaction and better outcomes for 
patients.  
Aims: To assess nurses’ perception on the work environament in ICUs and to analyze 
nurses’ traits and practice settings features regarding this assessment. To determine the 
impact of the nursing work environment assessed on clinical and nurse-sensitive 
outcomes. 
Methodology: Descriptive, observational, cross-sectional, multicenter prospective 
approach, conducted in 14 centers in which subacute activity of the ICUs was contracted 
by CatSalut in 2013. First phase: study of the nursing work environment in ICUs. A 
questionnaire which contains the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 
(PES-NWI), with 31 items and 5 factors ("Resources adequacy", "Leadership", 
"Relationships", "Participation" and "Foundations"), was used. Second phase: analysis of 
the specific individual traits of nurses and practice settings associated with the evaluation 
of the work environment and five PES-NWI factors using logistic regression models. 
Relations between the assessment of the work environment and five PES-NWI factors 
and eight indicators identified as nursing sensitive outcomes which are included in the 
evaluation of the ICUs in Central de Resultats (by Health System Obserbatory of 
Catalonia) was examined . 
Results: Of 501 nurses in 14 health and social centers, 388 participated (77% response). 
The mean score of the PES-NWI was 84,75 (limits 31-124). Nine centers obtained a 
favorable evaluation of the work environment and five mixed. The best rated factor was 
"Relationships" and the worst "Resources adequacy". A favorable evaluation of the 
nursing work environment and each factor is associated with specific work units, some 
working features and professional training of nurses, as well as, specific characteristics of 
the centers. A statistically significant association was found between the factor 
"Resources adequacy" and the incidence of grade III-IV ulcers in convalescence-
postacute units (rs=0,614; p=0,020); between the median length of stay in subacute units 
and the factor "Relationships” (rs=0,577; p=0,031) and between the factor "Leadership" 
and the percentage of episodes of convalescence-postacute that are discharged at home 
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(rs=-0,596; p=0,025). No significant difference between the global score of PES-NWI and 
the rest of achieved patient outcomes in ICUs was found. 
Conclusions: In most SHC the work environment and their 5 factors are perceived as 
favorable, except "Resources adequacy". Association was found between some factors of 
the nursing work environment and some patient outcomes, although in the ICUs better 
patients outcomes were not related to higher total scores of the PES-NWI. 
Keywords: Nursing work environment; PES-NWI; intermediate care; health facility 
environment; geriatric nursing; social and health care; elderly; health evaluation; outcome 
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Nota: De la mateixa manera que ho fa el Consell Internacional d’Infermeres, en aquesta 
tesi doctoral, quan es fa referència a la “infermera”, cal entendre que s’al·ludeix a 
professionals d’ambdós sexes. 
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El plantejament d’aquesta tesi doctoral començà al 2012, en el marc del Pla director 
sociosanitari del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, unitat en la que 
treballo com a tècnic des del 2008 i que m’ha permès aprendre i crèixer professionalment, 
sempre sobre la meva essència infermera.  
El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 plantejava una transformació del sistema sanitari 
en el que prenien rellevància els recursos d’atenció intermèdia, com a alternativa 
assistencial a l’hospitalització convencional i que permeten disposar d’un model de major 
qualitat assistencial orientat a les persones grans i amb malalties cròniques. Es 
començava a parlar de subaguts i postaguts i es potenciaven altres línies de mitja estada 
sociosanitàries per millorar la utilització dels recursos assistencials i contribuir així a la 
sostenibilitat del sistema sanitari.  
El treball previ d’aquells quatre anys al Departament de Salut m’havia fet conscient de les 
dificultats que hi ha en el sistema sanitari per visualitzar i potenciar el paper de l’àmbit 
sociosanitari en l’eficiència i la sostenibilitat del sistema de salut, també el dels 
professionals infermers. 
En aquella època, la qui a dia d’avui és la Dra. Planas treballava intensament en la 
mesura i l’expressió de la contribució infermera en els resultats de salut de les persones 
en l’àmbit de l’atenció primària a Catalunya. La seva influència en la inspiració d’aquesta 
tesi va ser notable, tot i que l’àmbit assistencial en el que jo sempre pensava era el de 
l’atenció intermèdia sociosanitària. En el Pla director sociosantiari també disposàvem de 
dades relacionades amb els indicadors que utilitza el Departament de Salut i el Servei 
Català de la Salut per l’avaluació de recursos i serveis, fet que ens permetia treballar en 
la mateixa línea.  
Paral·lelament, les polítiques sanitàries d’avaluació, transparència i rendició de comptes a 
la societat prenien força, ampliant el projecte de Central de Resultats a l’àmbit 
sociosanitari, afavorint l’avaluació comparativa de resultats entre proveïdors 
(benchmarking), i compartint aquelles pràctiques amb millors resultats. El fet de disposar 
de dades obertes referents al centres sociosanitaris facilitava el seu accés, eliminant 
requeriments i permisos per utilitzar-les fora de l’àmbit de l’administració.   
Derivat d’aquest entorn evolutiu del sistema sanitari català, en el que es posen en marxa 
noves línies assistencials en l’àmbit sociosanitari i amb la facilitat de disposar de resultats 
per centres, em vaig plantejar conèixer si era possible detectar si hi havia algun aspecte 
de la pràctica infermera que es relacionés amb millors resultats assolits.  
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Nombrosos estudis han evidenciat el fet que les infermeres realitzin la seva feina en un 
context organitzatiu favorable influeix en la seva satisfacció i també en la qualitat de les 
cures i dels resultats obtinguts. Amb l’informe de Central de Resultats començavem a 
disposar d’alguns indicadors relacionats amb la qualitat assistencial infermera. D’aquesta 
manera, del garbuix inicial, va sorgir la idea concreta d’analitzar els indicadors d’avaluació 
de les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia i la seva relació amb les 
característiques de l’entorn de treball infermer.  
L’anàlisi en profunditat de les característiques i les condicions en que les infermeres 
realitzen la seva tasca és imprescindible per a que les organitzacions sociosanitàries 
dirigeixin les seves estratègies de millora en aquesta direcció per tal d’assolir entorns 
favorables. Poder mesurar resultats de les unitats i relacionar l’impacte de l’entorn de 
treball infermer en aquests resultats, permetria fer palès el seu paper clau en el 
funcionament de les organitzacions d’atenció intermèdia. 
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2.1. Antecedents i estat actual del tema  
2.1.1. L’envelliment demogràfic i l’impacte de la malaltia crònica als 
sistemes sanitaris  
L’envelliment de la població és un dels canvis més significatius que s’ha produït en les 
societats desenvolupades a partir de la segona meitat del segle XX i, juntament amb el 
fenomen migratori, és el fet social i sociològic més important en aquest segle XXI(1). La 
combinació del descens de la fecunditat i del descens de la mortalitat han estat les 
principals causes de l’envelliment general de les societats. Així mateix, al llarg de les 
darreres dècades, i com a conseqüència directa dels canvis socioeconòmics i de les 
polítiques de salut pública, que han suposat una major supervivència, s’ha produït un 
augment significatiu de l’esperança de vida, fet que ha produït un augment de la població 
adulta i d’edat avançada.  
Segons les dades de l’Eurostat, a l’1 de gener de 2014 el percentatge de persones 
majors de 65 anys a Europa era del 18,5% i el percentatge de persones de 80 anys o 
més suposava el 5,1% de la població total(2). Amb les xifres de població i els censos 
demogràfics de  l’Instituto Nacional de Estadística sabem que a Espanya l’1 de gener de 
2015 hi havia 8.573.985 persones majors de 65 anys (18,5% sobre el total) i que el 
percentatge de persones de 80 anys o més suposava el 5,9% del total, essent aquestes 
xifres molt similars a Catalunya, un 18,4% i un 5,9% respectivament(3). Les projeccions de 
població orienten que el percentatge de població de 65 anys i més podria arribar a ser del 
25% en menys de quinze anys(4).   
Les dades estadístiques referenciades justifiquen la creixent preocupació social sobre la 
necessitat d’un plantejament de reestructuració econòmica, política i sociosanitària per 
poder fer front de forma adequada als reptes que suposa aquesta nova realitat 
demogràfica.  
Les oportunitats d’una vida més llarga depenen en gran mesura d’un factor clau: la 
salut(5). Si els anys són viscuts en bona salut, la capacitat de la persona aportarà valor. 
En canvi, si els anys addicionals es caracteritzen per una disminució de la capacitat física 
i mental, les conseqüències per a les persones grans i per a la societat seran molt més 
negatives. Així doncs, la salut pública juga i jugarà un paper fonamental amb el foment de 
l’envelliment saludable. 
Tot i que l’envelliment dels individus és heterogeni, com també ho és l’estat de salut amb 
el que les persones arriben a aquesta etapa vital, es coneix que molts problemes de salut 
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incrementen amb l’edat, el que implica que les tendències demogràfiques d’envelliment 
suposin un augment de persones amb malalties cròniques i un augment de la proporció 
de persones amb multimorbiditat(6-7). També, les persones amb edat avançada poden 
presentar altres trastorns relacionats amb la salut que no queden recollits en les 
classificacions tradicionals de malalties com per exemple l’estat funcional o la fragilitat 
associada. La complexitat dels estats de salut i funcionals de les persones grans 
requereix nous enfocaments sobre la salut en el sistema sanitari que vagin més enllà de 
la tradicional definició de presència o absència de malaltia(8).  
Existeixen diferents teories sobre com afecta l’envelliment de la població en els sistemes 
sanitaris. La visió més positiva aposta per un augment de l’envelliment saludable i una 
compressió de la morbiditat, amb el que els sistemes sanitaris veurien reduïda la seva 
demanda. Per altra costat, la hipòtesi de l’expansió de la morbimortalitat postula per una 
disminució de la mortalitat per la supervivència de malalties greus, el que suposaria un 
augment de necessitats de serveis de salut per part de les persones grans. Finalment, 
una tercera hipòtesi planteja l’equilibri dinàmic, en el que hi ha una reducció de la 
morbiditat greu amb una expansió de la morbiditat lleu, en el que hi hauria una 
neutralització dels costos sanitaris entre les persones que viuen més anys en bona salut i 
les persones malaltes(9).  
L’envelliment progressiu ha suposat un canvi de paradigma sanitari, en el que les 
malalties agudes han disminuït el seu pes i mortalitat per donar pas a les necessitats 
cròniques i complexes de les persones grans. L’Organització Mundial de la Salut (OMS) 
defineix el concepte de malaltia crònica com el conjunt de malalties de llarga duració i 
generalment de lenta progressió(10). Actualment els trastorns i malalties cròniques són la 
principal causa de morbiditat i mortalitat en els països europeus i el seu impacte en l’estat 
de salut dels individus i comunitats justifica que es considerin els reptes principals de les 
actuals polítiques de salut i dels sistemes sanitaris. També a Catalunya el nombre de 
persones majors de 65 anys que pateixen malalties cròniques és molt elevat. Segons les 
dades de l’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de l’any 2014, el 97,56% de les 
persones de 65 anys o més pateixen com a mínim un trastorn crònic, essent 6,11 la 
mitjana de trastorns crònics en aquest grup d’edat(11).  
Tot i que l’edat avançada s’associa generalment a majors necessitats d’assistència 
sanitària, la relació entre la utilització del sistema de salut i el cost en salut és variable(5). 
De fet, el propi sistema sanitari influeix en gran mesura en els costos en salut i s’ha 
comprovat que els principals factors que augmenten els costos del sistemes de salut són 
la tecnologia i la mala utilització dels serveis sanitaris(12). L’evidència disponible confirma 
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que les persones afectades per múltiples condicions cròniques, sovint, es troben amb 
serveis dissenyats per atendre malalties o símptomes singulars aguts, sense una atenció 
integral, continuada i coordinada que satisfaci adequadament les seves necessitats, el 
que pot suposar grans costos, tant per a elles, com per al sistema sanitari(6,13-14).  
Un dels deures del sistema sanitari recull el repte d’atendre a les persones grans malaltes 
de la forma més eficient. Aquest deure ha estat reforçat pel context econòmic en el que 
es troba el nostre país, el qual ha propiciat fer un replantejament del model sanitari 
orientat a les persones grans, tenint molt present l’eficiència però també la qualitat 
assistencial(12). Seguint les recomanacions de polítiques nacionals i internacionals els 
servies sanitaris s’han d’orientar i adaptar a les necessitats de les persones grans i, 
alhora, assegurar la sostenibilitat del sistema. Un dels eixos principals dels sistemes és 
potenciar l’envelliment saludable al llarg de tot el curs vital, potenciant la màxima 
capacitat funcional de les persones. Per assolir aquest objectiu, es planteja que els 
sistemes de salut adaptin tots els nivells assistencials a la població que atenen 
actualment, que es creïn sistemes d’atenció a llarg termini, que s’adaptin els entorns a les 
persones grans i que es millori l’avaluació, el monitoratge i la comprensió dels fenòmens 
relacionats(5,15).  
En els darrers anys s’han desenvolupat a nivell nacional i internacional models d’atenció 
integrada amb la finalitat de donar resposta a la nova realitat sociosanitària derivada de 
l’atenció a les persones grans amb problemes, crònics, complexos, amb discapacitat i 
dependència associada. Són models que tenen en compte la multidimensionalitat de les 
persones grans, que garanteixen l’accés als serveis integrats i centrats en les seves 
necessitats i que compten amb un equip de professionals interdisciplinari i degudament 
capacitat(16-17). A Catalunya, amb el Pla de Salut 2011-2015, el govern català va fer 
evident la seva voluntat de transformar el sistema sanitari per aconseguir un model 
d’atenció integrada que donés resposta a les necessitats derivades de la transició 
demogràfica i epidemiològica que també s’ha produït en del nostre territori(18).   
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2.1.2.  L’àmbit sociosanitari 
2.1.2.1. Les polítiques sociosanitàries internacionals i nacionals 
Les polítiques sociosanitàries es relacionen amb la població que es troba en situació de 
necessitat simultània, complementària i estretament vinculada de l’atenció social i 
sanitària, freqüentment complexa. Així doncs, l’objectiu de les polítiques sociosanitàries 
és definir el model d’atenció que reben les persones dependents per garantir una 
assistència continuada de qualitat que asseguri la màxima autonomia, benestar i dignitat 
de la persona depenen, tenint en compte els criteris de racionalitat econòmica(19).  
La política sociosanitària es basa en la simetria i el respecte mutu entre els dos sector 
implicats (social i sanitari) i en general requereix de la coordinació entre el sistema 
sanitari i el de serveis socials (en tots els nivells, des de la governança política, fins a la 
gestió del cas). Figura 1. 























 Font: Adaptat del  Programa Vida als Anys 
 
Degut a les diferents prioritats i ritmes en el desenvolupament de polítiques socials i 
sanitàries, no existeix una única normativa ni legislació que aglutini el sector sociosanitari, 
conseqüentment, conèixer les normatives que fan referència a l’àmbit europeu, estatal i 
autonòmic relacionades amb l’àmbit sociosanitari, suposa una tasca laboriosa. Malgrat 
això, l’estreta col·laboració entre els serveis sanitaris i socials, amb fórmules de 
coordinació i d’integració de la atenció, s’ha constituït com un element essencial, tant de 
les polítiques de salut, com de les de serveis socials. Se’n deriven de les diferents 
fórmules, les diferents denominacions. En el nostre entorn més immediat, s’utilitzen noms 
com: atenció sociosanitària, espai sociosanitari o coordinació sociosanitària. En la 
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literatura internacional, les denominacions també són  variades, però el terme integrated 
care és el que ha pres més rellevància(17).  
Tot i que les polítiques de salut internacionals tenen en l’actualitat una orientació cap a la 
prevenció de la malaltia i la discapacitat, promocionant un envelliment saludable i actiu a 
llarg de tota la vida(20), són molts els països que s’afronten a unes necessitats 
poblacionals que requereixen la implementació de processos de reforma amb la finalitat 
d’assolir una millor integració sociosanitària. Una de les grans preocupacions en la 
definició de polítiques sociosanitàries és que l’escassetat de recursos adequats per a les 
persones grans amb múltiples malalties i dependència pot ocasionar la utilització 
inadequada de recursos sanitaris d’elevat cost, com són els hospitals d’aguts, que a més 
de generar una elevada despesa, pot també suposar, en algunes ocasions, que rebin un 
tractament inadequat a les seves necessitats. En aquest marc, l’OMS es posiciona amb 
que les persones han de tenir un millor accés a l’atenció primària i comunitària de salut 
amb el recolzament d’un sistema hospitalari especialitzat flexible i sensible. Alhora, 
estableix que els professionals d’atenció primària han de ser el nucli de l’atenció integral, 
incloent altres professionals d’equips multidisciplinaris de salut, socials i altres sectors 
quan es requereixi(21).  
A nivell estatal, malgrat alguna comunitat autònoma com Catalunya ja havia començat a 
treballar en aquest àmbit, el debat sociosanitari va començar l’any 1991, tal i com es 
recull en el Libro Blanco de la coordinación sociosanitaria en España, en el si de la 
Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud que va advertir de 
disfuncions en el sistema sanitari i la carència d’una atenció específica per a determinats 
pacients, instant al govern a donar solució a aquest problema. L’any 1993 es va signar un 
acord marc entre el Ministerio de Asuntos Sociales i el Ministerio de Sanidad per impulsar 
i desenvolupar, en les seves respectives competències, programes d’actuació coordinada 
per a les persones grans i amb discapacitat. També al 1993, el Plan Gerontológico 
Nacional, i en els posteriors Planes Gerontológicos, així com en el Plan Estratégico 
INSALUD de 1997 y en el Plan de acción para personas mayores 2000-2005, entre 
altres, van abordar les noves necessitats de serveis i es va realitzar una valoració positiva 
de les experiències de coordinació sociosanitària, proposant el desenvolupament d’un 
sistema integral d’atenció(22).  
És en la Ley 16/2003 de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud en la que es 
defineix la prestació sociosanitària com “el conjunt de cures destinades a aquells malalts, 
generalment crònics, que per les seves especials característiques poden beneficiar-se de 
l’actuació simultània i sinèrgica dels serveis sanitaris i socials per augmentar la seva 
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autonomia, pal·liar les seves limitacions o patiments, i facilitar la seva reinserció social”. 
Alhora senyala la importància de la cerca de mecanismes d’integració en l’atenció social i 
sanitària i estableix la garantia de la continuïtat dels serveis mitjançant les 
administracions públiques que corresponguin(23).  
Des de llavors, s’han desenvolupat diferents accions i textos relacionats amb la 
coordinació sociosanitària entre els que es destaquen aquells relacionats amb la 
dependència (Libro Blanco de la Dependencia), amb les estratègies per a malalties que 
poden generar gran dependència (MPOC, ictus, cures pal·liatives,...) i, pròpiament, amb 
l’atenció i coordinació sociosanitària (Libro Blanco de la coordinación sociosanitaria)(22). El 
desenvolupament de la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atenció a las 
persones en situación de dependència va suposar el dret dels ciutadans al reconeixement 
de les situacions de dependència i la col·laboració dels dos sectors per a la prevenció 
d’aquesta, així com per a la prestació dels serveis i l’atenció integral i integrada, entre 
d’altres(24). 
Des de l’any 2014, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad i les 
comunitats autònomes treballen en el disseny de la Estrategia de Atención y 
Coordinación Sociosanitaria, recollida en el Real Decreto ley 9/2011, de medidas para la 
mejora de la calidad y cohesión del Sistema Nacional de Salud, en la que es contempla la 
visió de la prevenció, la integralitat, la coordinació interna i externa amb altres àmbits 
assistencials, la humanització dels serveis, la qualitat i l’atenció concreta a determinades 
necessitats(25).    
Sota les previsions constitucionals i dels respectius estatuts d’autonomia, cadascuna de 
les comunitats autònomes ha anat completant les diferents lleis estatals amb regulació 
autonòmica pròpia, derivada de l’assumpció progressiva de competències en matèria de 
salut i serveis socials. En l’àmbit sanitari, l’atenció sociosanitària es porta a cap en els 
nivells d’atenció que cada comunitat autònoma estableix i en qualsevol cas inclou les 
cures sanitàries de llarga duració, l’atenció sanitària a la convalescència i la rehabilitació 
en pacients amb dèficit funcional recuperable. La continuïtat del servei és garantida pels 
serveis sanitaris i socials a través de l’adequada coordinació entre les administracions 
públiques corresponents(23).  
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2.1.2.2. Desenvolupament de l’àmbit sociosanitari a Catalunya 
Tot i que la definició d’atenció sociosanitària quedava definida a nivell nacional l’any 
2003(23), a nivell autonòmic l’atenció sociosanitària a Catalunya feia 20 anys que havia 
assentat les seves bases amb el Programa sectorial d’atenció al malalt crònic(26). Es 
considera que el desenvolupament de l’àmbit sociosanitari a Catalunya va iniciar l’any 
1986, quan  el Departament de Sanitat i Seguretat Social va crear el programa “Vida als 
Any” (PVAA)(27). Les bases del model assistencial sociosanitari, definides als anys 80, 
segueixen presents, no només en la xarxa sociosanitària, sinó que s’han estès i es 
segueix treballant per a fer-les presents a tots els nivells assistencials per tal de garantir 
una atenció a la gent gran integral, centrada en la persona i de qualitat(28–33). 
A l’any 1988 es va crear el Departament de Benestar Social, amb el que l’àmbit 
d’actuació del PVAA va passar a ser interdepartamental. 
La tasca del PVAA en les seves primeres etapes es va centrar en la transformació i 
reordenació dels serveis que s’adreçaven a atendre malalts crònics. Es va establir un 
model d’atenció integral i interdisciplinari; global (amb mesures en els diferents àmbits 
d’atenció); sectoritzat, permeable i flexible; que garantia la connexió sectoritzada entre els 
recursos sanitaris y socials de base; amb una implementació gradual i harmònica en cada 
sector; i estant integrada en l’organització sanitària y social específica del territori. 
Progressivament, a les inicials unitats de la llarga estada i hospitals de dia es van incloure 
nous recursos: al 1990 els equips de suport comunitaris, Programa d’Atenció Domiciliària- 
Equip de Suport (PADES), i hospitalaris, les Unitats Funcionals Interdisciplinàries 
Sociosanitàries (UFISS); i a partir del 1992 les unitats de mitjana estada (convalescència i 
cures pal·liatives). Es van definir aquests serveis i es va establir el contingut organitzatiu i 
contractual per tal d’anar desenvolupant el model d’organització, d’atenció i de 
finançament que s’ha mantingut amb actualitzacions fins al dia d’avui(34–37). 
L’any 1990 es va signar un programa de col·laboració  amb l’OMS per al quinquenni 
1990-1995, amb la finalitat de desenvolupar les cures pal·liatives a Catalunya. Les cures 
pal·liatives han estat un dels puntals de l’atenció sociosanitària a Catalunya, amb 
avaluacions periòdiques. L’experiència acumulada en el nostre territori ha estat una 
referència per a impulsar l’atenció pal·liativa a nivell estatal amb la Estrategia en 
Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud(38–45).  
També l’any 1990 es va redactar el primer Pla de Demències (1990-1995), que va ajudar 
a desenvolupar progressivament el seguit de recursos específics per a l’atenció de les 
persones amb demència i trastorns de comportament que es disposa actualment (encara 
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que algun d’ells sense normativa específica): la llarga i la mitjana estada psicogeriàtrica, 
les UFISS de demències i l’hospital de dia psicogeriàtric(46-47). La creació del primer 
Consell Assessor en Psicogeriatria al 1996 i la constitució del Consell Assessor per al 
tractament farmacològic de la malaltia d’Alzheimer al 1997 van ser dos fites importants 
per a tirar endavant amb aquesta línia d’atenció que ha estat un dels temes presents i 
prioritaris en la planificació sanitàries des de llavors(48–52).  
Al 1999 es va publicar el Decret pel qual es crea la xarxa de centres, serveis i 
establiments sociosanitaris que, conjuntament amb el Decret 92/20002, de 5 de març, pel 
qual s’estableix la tipologia i les condicions funcionals dels centres i serveis sociosanitaris 
i se’n fixen les normes d’autorització i l’Ordre per la qual es regulen els estàndards de 
qualitat que han d’acomplir els centres serveis sociosanitaris d’utilització pública, 
constitueixen la normativa que regula l’atenció sociosanitària(53–55).   
L’any 2000 es despleguen l’estructura i organització del Servei Català de la Salut i es 
crea la Divisió d’Atenció Sociosanitària, que depèn de l’Àrea Sanitaria, a la qual 
correspon desenvolupar les funcions assignades al PVAA i les relatives a la planificació i 
ordenació dels serveis d’atenció sociosànitaria per tal de garantir la prestació assistencial 
en aquest àmbit, dins el marc del sistema sanitari públic(56).  
Finalment, durant l’any 2002, s’inicià l’activitat d’avaluació integral ambulatòria en 
geriatria, cures pal·liatives i trastorns cognitius, completant i establint la cartera de serveis 
sociosanitaris actual(57-58).  
Al 2006, el Pla director sociosanitari (PDSS) va substituir al PVAA, i es va definir com a 
l’instrument d’informació, estudi i proposta mitjançant el qual el Departament de Salut 
determina les línies directrius per a impulsar, planificar i coordinar les actuacions a 
desenvolupar en els àmbits de l’atenció de salut a persones que necessitin atenció 
geriàtrica i cures pal·liatives, que pateixin la malaltia d’Alzheimer i altres demències, i 
també a persones amb altres malalties neurològiques que poden cursar amb discapacitat, 
essent vigent fins a dia d’avui(59-60).  
En el marc del Pla de Salut 2011-2015(51), aprovat per l’acord de Govern 13/2012, de 21 
de febrer(61), es crea el programa de Prevenció i Atenció a la Cronicitat (PPAC), que 
s’estableix com una oportunitat per realitzar un canvi de paradigma, en què cal comptar 
amb la implicació de tots els agents del sistema de salut i del sistema social, per tal 
d’establir un marc d’actuació integral des d’una perspectiva poblacional. La finalitat del 
PPAC és l’impuls, planificació, coordinació i avaluació de les actuacions dutes a terme 
per millorar el procés d’atenció a la cronicitat, per tal de desplegar un model 
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interdepartamental d’atenció a la cronicitat que abordi les problemàtiques derivades de 
les malalties cròniques de manera integral i multidisciplinària(62-63).  
El PPAC s’operativitza a través de sis projectes estratègics, dels quals tres es consideren 
estretament relacionats amb les quatre línies del PDSS. Aquesta realitat ha contribuït al 
desenvolupament i impuls d’alguns propòsits comuns:  implantació de processos clínics 
integrats (rutes assistencials de demències)(52); el desenvolupament d’alternatives 
assistencials en un sistema integral(64–66); i el desplegament de programes territorials 
d’atenció als pacients amb complexitat clínica(67).  
Coneixent que la majoria de les persones amb malalties cròniques i susceptibles de 
l’atenció sociosanitària necessiten atenció conjunta dels serveis i recursos tant socials 
com sanitaris, el Govern de Catalunya va crear el Pla interdepartamental d’interacció dels 
serveis sanitaris i socials l’any 2013(68). Aquest Pla neix amb la finalitat de que el 
Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i Família treballin sota el 
mateix marc en la planificació i atenció integral a les persones, per tal de potenciar el 
canvi de paradigma i de model de relació que apunta el PPAC. Es tracta, en definitiva, de 
crear un model d’interacció dels serveis sanitaris i socials, tot elaborant un pla de treball 
interdepartamental que contribueixi a generar un model d’intervenció global coordinada, 
amb una mateixa visió de conjunt, que tingui en compte la persona i les seves 
necessitats. L’any 2014, es plantegen alguns canvis en aquest Pla amb l’Acord de 
Govern 28/2014, de 25 de febrer, pel qual es crea el Pla interdepartamental d'atenció i 
interacció social i sanitària (PIAISS), que vol assolir, no només la interacció entre els 
serveis sanitaris i socials, sinó també un model assistencial centrat en les persones, 
garantint el contínuum assistencial mitjançant un abordatge col·laboratiu del procés 
d’atenció a la persona i la família entre les diferents xarxes d’atenció(69). 
Entre les directrius i els objectius estratègics per a l’àmbit del PIAISS es troben línies 
comunes vinculades amb el PDSS. Així doncs, projectes que estaven vinculats al 
Departament de Salut, especialment al PDSS, com l’atenció sanitària a les residències 
assistides de gent gran i de persones amb discapacitat o l’adequació de la llarga estada 
sociosanitària, passen a ser novament interdepartamentals, com ho varen ser durant el 
PVAA a partir del 1988.   
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2.1.2.3. Model d’atenció sociosanitari 
En l’atenció sociosanitària, els serveis sanitaris i socials es complementen en la mesura 
que calgui segons les necessitats dels usuaris que s’atenen a l’àmbit sociosanitari: 
persones grans, persones amb malalties cròniques neurodegeneratives i malalties rares, 
persones amb demència, sense oblidar als cuidadors familiars d’aquestes persones(70).  
Malgrat les persones que precisen atenció sociosanitària són un grup de població molt 
heterogeni, el model asistencial sociosanitari, entès com a aquella idea abstracta de la 
intervenció i de l’atenció que s’orienta a les necessitats de la persona amb perfil 
sociosanitari, és comú i es basa en el conjunt de principis següents(34,46,60,71–73): 
 Valoració i intervenció integral dinàmica: té en compte totes les dimensions de la 
persona (física, emocional, social, espiritual) al llarg de tot el procés d’atenció. 
 Global i transversal a tots els nivells assistencials, permeable i comunicat: amb 
sistemes operatius de connexió entre els recursos que permeten que la persona 
sigui atesa en el lloc més adequat a les seves necessitats. 
 Treball en equip interdisciplinari: participació de diferents professionals que 
treballen conjuntament i amb el mateix enfocament. 
 Inserit en la comunitat: tenint en compte les característiques pròpies del sistema 
sanitari i social. 
 Harmònic i equitatiu: desenvolupament de recursos adequat a les particularitats de 
cadascun dels territoris. 
 Continuïtat assistencial: bona coordinació entre recursos i establiment de circuits 
assistencials. 
 Fomentant el principi d’autonomia: participació de la persona i la seva família en el 
procés de presa de decisions. 
 Prevenció i suport en les situacions de malaltia i dependència: provisió de cures per 
evitar i retardar el deteriorament funcional i l’aparició de complicacions i nous 
problemes de salut.  
 Foment de la participació de la família: al llarg de tot el procés d’atenció.  
 Foment de la permanència de les persones en el seu domicili: amb la millor qualitat 
de vida possible, aportant aquells elements d’adaptació i suport que requereixi la 
situació de la persona. 
 Treball per objectius: compartits entre els professionals de l’equip que incloguin la 
curació (si s’escau), la rehabilitació, la prevenció, l’adaptació i el confort i la qualitat 
de vida.  
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 Competència dels professionals, amb alta motivació i implicació en l’àmbit: amb 
formació i capacitació específica en l’àmbit d’atenció. 
 Recursos d’atenció especialitzats que atenguin la complexitat: en base als principis 
de cobertura, optimització i priorització d’accions en els recursos estàndard o no 
específics. 
2.1.2.4. La xarxa sociosanitària 
L’atenció sociosanitària, que presta atenció a les quatre grans línies objectes del PDSS, 
es desenvolupa en tres tipologies de centres i serveis sociosanitaris (Taula 1)(58,60,64):  
 Els d’internament, que actualment inclouen els recursos de subaguts, de llarga 
estada i de mitjana estada. 
 Els d’atenció diürna ambulatòria, que inclouen l’hospital de dia sociosantiari (HD-
SS) i els equips d’avaluació integral ambulatòria (EAIA).  
 Els equips d’avaluació i  suport, que inclouen les Unitats funcionals 
interdisciplinàries sociosanitàries (UFISS) i els equips de suport del Programa 
d’atenció a domicili (PADES). 
 
Taula 1. Actual cartera de serveis sociosanitaris a Catalunya 
Serveis d’hospitalització Serveis d’atenció diürna ambulatòria 
Equips de 
valoració i suport 
Subaguts Hospital de dia: 
Geriàtric 
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Per tal d’aconseguir un sistema sostenible i alhora facilitar la proximitat al ciutadà, el 
criteri de planificació territorial té en compte la població de l’àrea d’influència. El criteri 
general utilitzat es manté des del seu inici i tracta de tenir serveis més polivalents en 
àrees amb poca població, i més específics en zones de més població. Així, en aquells 
territoris densament poblats, s’incorporen en la planificació totes les tipologies de 
subunitats que es descriuen a continuació, mentre que en àrees molt poc poblades totes 
les unitats han tendit a ser polivalents(46,60). 
Les principals característiques específiques de cadascun dels serveis sociosanitaris són: 
Subaguts (SubA) 
Es considera un servei alternatiu a l’hospitalització convencional, especialment en els 
hospitals de més complexitat, en els que la persona no requereix d’un entorn d’alta 
tecnologia ni alta intensitat terapèutica i es beneficia de l’enfocament integral, 
multidisciplinari i promotor del manteniment de l’autonomia personal. Està adreçat a 
persones amb processos reagudització de malalties cròniques ben conegudes i 
diagnosticades, que necessiten una hospitalització de curta durada (estada prevista 
inferior a 12 dies). Els criteris de planificació territorial orienten a 4,4 llits per cada 100.000 
habitants (1,3-1,4 altes per 1.000 habitants) en aquells territoris amb densitat poblacional. 
Aquesta activitat va començar a ser contractada al 2013 i els centres que poden fer 
subaguts estan vinculats o es relacionen estretament amb hospitals d’aguts i han de 
complir uns determinats criteris (es descriuran a l’apartat de metodologia)(64,66).   
Mitjana estada (ME) 
Entre els recursos de mitjana estada es poden diferenciar: 
Convalescència-postaguts (CNV-PostA) 
Recurs destinat a persones que han superat la fase aguda d’una reagudització o malaltia 
i necessiten continuació d’un tractament o supervisió clínica continuada i alta intensitat de 
cures. Després de l’hospitalització convencional requereixen un alt component 
rehabilitador per assolir la recuperació de l’autonomia funcional en les activitats de la via 
diària (AVD) abans de tornar al seu domicili. En aquesta línia assistencial, hi ha la 
tendència a impulsar la línia de postaguts, que facilita que les persones estiguin menys 
dies a l’hospital, evitant estades innecessàries, i iniciant la rehabilitació intensiva el més 
aviat possible, per estar el mínim temps possible també en el sociosanitari (estada 
prevista inferior a 12-15 dies). Els criteris de convalescència establerts fins ara, eren de 
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1,8 llits per 1.000 habitants de 65 anys i més. Actualment alguns territoris orienten a 2,5 
llits per 1.000 habitants de 65 anys i més, i els estàndards de cobertura poblacional de 
postaguts orienten aquesta xifra a 6,2 llits per cada 100.000 habitants. Els centres que 
poden fer activitat de postaguts (encara no regulat contractualment) han d’estar vinculats 
o es relacionen estretament amb hospitals d’aguts i han de complir uns determinats 
criteris(60,64,66,74). 
Unitats de cures pal·liatives (UCP) 
Servei destinat a malalts en situació de malaltia avançada o terminal que, per les seves 
necessitats complexes, requereixen control de símptomes i tractaments continuats de 
confort en règim d’hospitalització. L’estàndard de dotació de recursos territorial és de 8-10 
llits per 100.000 habitants(60).  
Psicogeriatria de mitjana estada (PGME) 
Destinada a l’atenció de persones amb malaltia d’Alzheimer i altres demències, que 
necessiten un ingrés de curta durada per tal de: realitzar una avaluació i/o diagnòstic i 
control; un tractament de trastorns del comportament; o una estada de convalescència 
per a persones amb demència. Encara que aquestes unitats no tenen contractació pròpia, 
alguns centres han dut a terme adequacions estructurals i organitzatives per oferir 
aquesta línia d’atenció  (per seguretat, evitar risc de fuga...)(60). 
Mitjana estada polivalent (MEP) 
Unitat destinada a l’atenció de convalescència i cures pal·liatives en unitats que, per la 
seva dimensió i criteris de planificació, no poden realitzar aquesta activitat d’una manera 
específica. També poden fer activitat de psicogeriatria de mitjana estada. En aquests 
territoris amb més baixa densitat poblacional, es considera que hi ha d’haver 2 llits de 
MEP per 1.000 habitants de 65 anys i més(60). 
Llarga estada (LLE) 
La tendència de la llarga estada és a disminuir en els darrers anys i a crear un gran 
sector d’atenció de llarga durada que inclogui els centres d’acolliment residencial per a 
gent gran i discapacitats, la llarga estada sociosanitària i la llarga estada de salut mental, 
amb un únic lideratge(64). Tot i això, actualment, la llarga estada sociosanitària està 
adreçada a l’atenció continuada de persones grans amb malalties cròniques que 
presenten diferents nivells de dependència i diversos graus de complexitat clínica i que 
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no poden ser ateses al seu domicili. Les unitats tenen com a objectiu, entre altres, millorar 
la qualitat de vida, la rehabilitació i el control de símptomes. Amb el PVAA i el PDSS, es 
considerava que l’estàndard de llits de llarga estada per 1.000 habitants de 65 anys i més 
era de 5. Actualment, amb la reducció de llits d’aquest recurs i la incorporació d’altres 
línies assistencials, com són els serveis de subaguts, algunes regions sanitàries han fixat 
aquest estàndard territorial en 3-3,5 llits(60,74). En àrees d’influència d’un cert volum de 
població podem diferenciar unitats específiques, entre les quals destaquen: 
LLE psicogeriàtrica 
 Per a persones amb demències  (malaltia d'Alzheimer (MA) o altres demències) i per a 
persones grans amb malaltia psiquiàtrica crònica amb trastorns cognitius i de la conducta 
amb requeriments de cures continuades(60). 
LLE per a grans discapacitats 
El perfil del malalt és el de persones amb malalties neurodegeneratives i també de 
persones que pateixen seqüeles greus per processos traumàtics o altres lesions 
cerebrals(60). 
L’any 2014, la xarxa sociosanitària disposa dels recursos d’hospitalització que es detallen 
a la Taula 2(75). 
 









Alt Pirineu i Aran 71 0 0 39 0 110 3
Lleida 279 70 26 0 10 385 4
Camp de Tarragona 423 178 29 31 44 705 11
Terres de l’Ebre 124 74 14 26 20 258 3
Girona 488 101 25 141 27 782 13
Catalunya Central 308 225 40 48 22 643 10
Barcelona 3.096 1.623 274 409 162 5.564 50
Total 4.839 2.271 408 694 285 8.497 94
 
Font: Memòria del CatSalut 2014 
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Hospital de dia sociosanitari (HD-SS) 
Els serveis d’atenció de dia sociosanitaris presten assistència, predominantment, a 
persones grans malaltes, però també a altres malalts crònics que requereixen mesures 
integrals de suport, rehabilitació, tractament o diagnòstic i seguiment especialitzat en 
règim diürn ambulatori. Els objectius dels serveis d’atenció de dia poden ser l’avaluació 
integral, la rehabilitació i/o l’atenció continuada de manteniment. L’estàndard de cobertura 
poblacional es considera de 1,5 places d’HD-SS per 1.000 persones de 65 anys i més(60).  
Malgrat que els principis generals de l’hospital de dia continuen essent vigents, s’està 
proposant una reordenació de possibles noves fórmules de contractació i d’organització 
que permetin millorar la seva eficiència i respongui més a les necessitats actuals. En 
aquest nou plantejament es proposa que l’HD-SS tingui la flexibilitat suficient per poder 
donar resposta ràpida a persones amb comorbiditat, malalties cròniques i necessitats a 
les que cal donar resposta. Es proposa que en l’HD-SS es realitzin programes 
terapèutics, limitats en el temps, tenint com objectiu la disminució o el retard de la pèrdua 
funcional, evitar urgències i ingressos inadequats a hospitals d’aguts i sociosanitaris i, 
d’aquesta manera, retardar la institucionalització en residències. Entre aquests 
programes es troben(76):  
 Persones amb deteriorament cognitiu lleu o moderat 
 Persones amb malalties (M) neurodegeneratives cròniques en fase lleu/moderada 
 Programa específic d’estimulació cognitiva 
 Programa específic de prevenció de caigudes 
 Programa específic de malaltia cardiorespiratòria 
 Programa específic de maneig d’ortesi 
 Programa específic de cures complexes d’infermeria 
 Programa de rehabilitació física 
 Avaluació i tractament malaltia crònica 
De tota manera, la reordenació de l’HD-SS encara està en procés d’implementació. 
Conseqüentment, a dia d’avui, es disposa d’HD-SS segons el volum de població i les 
àrees d’influència, diferenciant en alguns territoris HD-SS terapèutics i rehabilitadors, HD-
SS psicogeriàtrics, HD-SS pal·liatius i HD-SS per a persones amb malalties  
neurodegeneratives i dany cerebral.  
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Unitats de diagnòstic i seguiment. Equips d’avaluació integral ambulatòria (EAIA) 
Aquestes unitats desenvolupen les activitats a partir de les quals s’arriba a un diagnòstic 
que valora les capacitats i necessitats de determinats pacients i, molt especialment, 
d’aquells amb presència de símptomes complexos i de difícil control per tal de dissenyar 
un pla d’intervenció global(60). Aquesta activitat es va crear per a que els centres 
sociosanitaris poguessin dur a terme una activitat de consulta externa, la qual es realitza 
en serveis d’atenció de dia sociosanitaris o de dispositius d’hospitals d’aguts que 
compleixen els requisits. Amb la reordenació de la xarxa sociosanitària, es proposa que 
les EAIA estiguin més integrades a l’atenció primària(64). Poden desenvolupar dos tipus 
d’activitats: 
 Consulta d’avaluació i seguiment, que consisteix en la valoració i seguiment 
especialitzat, segons el motiu de consulta. 
 Avaluació per un equip multidisciplinar, que ofereix la valoració integral (física, 
cognitiva, socials...) del pacient.  
Segons la població a la que adreça la seva activitat, es diferencia en EAIA en geriatria, 
EAIA en trastorns cognitius o EAIA en cures pal·liatives. Es recomana que hi hagi EAIA 
en les tres línies en àrees d’influència amb major densitat poblacional (de més de 
100.000 habitants). En àrees de menor densitat es poden considerar alternatives 
polivalents. 
Els serveis d’atenció diürna ambulatòria existents a Catalunya es detallen a la Taula 3(75). 
 




Unitats Places TrastornsCognitius Geriatria
Cures
pal·liatives Polivalent Total
Alt Pirineu i Aran 2 30 0 3 0 0 3
Lleida 3 70 2 1 1 0 4
Camp de Tarragona 8 203 2 3 1 0 6
Terres de l’Ebre 3 61 1 1 1 0 3
Girona 10 228 3 0 1 4 8
Catalunya Central 7 221 3 4 2 0 9
Barcelona 40 1.108 21 16 9 2 48
Total 73 1.921 32 28 15 6 81
 
Font: Memòria del CatSalut 2014 
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Equips de suport al domicili. Programa d’atenció domiciliària- equips de suport 
(PADES) 
Equip especialitzat que dóna assessorament i suport a l’atenció primària per a pacients 
amb necessitats d’atenció pal·liativa o amb malalties cròniques avançades, que 
necessiten la interdisciplinarietat i l’especialització per a l’atenció. A més de realitzar 
atenció directa, tenen un paper important en la gestió de casos complexes, en la 
coordinació de recursos entre nivells assistencials, i també en la docència a professionals 
de la xarxa d’atenció primària. Es considera que hi ha d’haver un PADES per cada 
100.000 habitants(60).  
Recentment s’han creat alguns equips PADES amb característiques d’atenció 
específiques com els equips d’atenció residencial (EARs) que són dispositius sanitaris 
assistencials experts en geriatria que, coordinats amb els equips d’atenció primària i els 
professionals sanitaris de les residències, milloren l’atenció a la gent gran fràgil en règim 
d’internament residencial(65).  
Equips de suport hospitalaris. Unitats funcionals interdisciplinàries sociosanitàries 
(UFISS) 
Són equips interdisciplinaris especialitzats que donen suport als diferents serveis de 
l’hospital d’aguts en la valoració i control d’aquells grups de pacients diana, que 
majoritàriament són la població geriàtrica i les persones amb malaltia terminal. A més de 
realitzar atenció directa, tenen un paper important en la coordinació de recursos entre 
nivells assistencials, així com de docència i assessorament expert a d’altres professionals 
de l’hospital. Es considera que cal que hi hagi UFISS de geriatria i de pal·liatives en tots 
els hospitals de tercer nivell i de referència. En els hospitals generals bàsics poden haver 
UFISS mixtes o diferenciades en geriatria i pal·liatives, en funció de la dimensió del 
centre(60). 


















Geriatria Cures pal·liatives Mixtes Total
Alt Pirineu i Aran 0 0 0 0 3
Lleida 2 2 0 4 5 1ETODA
Camp de Tarragona 2 2 2 6 7
Terres de l’Ebre 1 0 0 1 4
Girona 5 2 1 8 8
Catalunya Central 2 1 3 6 7
Barcelona 21 17 2 40 82 5 ETODA i 32 EAR
Total 33 24 8 65 116
 
Font: Memòria del CatSalut 2014 
 
 
En el marc del Pla de salut de Catalunya 2011-2015(51), el PDSS fa un replantejament de 
la seva xarxa, per implementar accions que donin resposta als problemes de salut de 
més impacte, treballant conjuntament amb el PPAC i PIAISS, des d’un model d’atenció 
integrat, centrat en la persona i el seu entorn i que eviti la fragmentació assistencial 
(Figura 2).   
Conseqüentment, la xarxa sociosanitària s’adequa al model d’atenció a la cronicitat 
plantejat, a favor de l’organització de serveis sanitaris i socials, promovent models 
d’atenció comunitària proactius per a les persones amb patologia crònica i potenciant 
alternatives a l’hospitalització convencional, per tal d’aconseguir uns millors resultats en 
salut per a aquesta població i, alhora, més accessibilitat i eficiència del sistema(77). 
 
 



























Font: Adaptat Pla director sociosanitari 
 
 
2.1.3. L’atenció intermèdia 
2.1.3.1 El model d’atenció intermèdia britànic 
Durant la dècada dels anys 90, el Regne Unit es va trobar amb diferents factors que van 
impulsar el desenvolupament de noves formes de treball en els serveis sanitaris i socials 
per a la gent gran. Per un costat, s’evidenciava l’envelliment progressiu de la població 
britànica i el creixent consum de recursos hospitalaris per part de les persones més 
grans, essent significatiu el nombre de casos en els que es considerava que l’ingrés era 
evitable o inapropiat. Alhora, es produïa una disminució de llits hospitalaris i es detectava 
la necessitat d’oferir serveis de rehabilitació a les persones grans. Per altra costat, 
s’identificaven dificultats en la qualitat de l’assistència a les persones grans i s’observava 
que el nombre d’aquestes en serveis de llarga durada augmentava, elevant també els 
seus costos(78). Per tant, l’atenció intermèdia es plantejava com un servei més adequat a 
les necessitats de les persones grans, més proper al domicili i que representava una 
alternativa als serveis d'hospitalització, essent més econòmic(79-80). 
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Va ser en aquest marc, quan a finals dels anys 90, es va introduir el concepte d’atenció 
intermèdia, que va quedar formalment introduït en el Pla Nacional de Salut Britànic 
(National Health Service -NHS- Plan) l’any 2000, mostrant la voluntat del govern en 
acabar amb la fragmentació de l’atenció i apostar fermament per l’atenció intermèdia com 
a element nuclear del programa de govern per millorar els serveis d’atenció a les 
persones grans. Un any després, el govern britànic va adquirir un nou compromís amb 
Marc de Serveis Nacionals per a la gent gran (National Service Framewok for Older 
People), que es centrava en el respecte a la individualitat de la persona, en potenciar 
l’envelliment actiu i saludable i en proveir serveis especialitzats basats en l’evidència 
científica, així com atenció intermèdia. D’aquesta manera, el NHS va considerar que 
l’atenció intermèdia es relacionava amb els serveis que(81): 
 Estaven adreçats a les persones que d'altra manera tindrien estades hospitalàries 
innecessàriament perllongades, ingressos inadequats a hospitalització d’aguts o en 
recursos d'atenció residencial a llarg termini o reingressos continuament .  
 Oferien un pla d’atenció individual estructurat, derivat d'una avaluació exhaustiva, 
amb tractament actiu i possibilitat de recuperació.  
 Tenien un resultat previst de maximitzar la independència de la persona i, en 
general, permetia als pacients tornar a casa seva.  
 Eren de temps limitat, normalment no més de sis setmanes, i sovint amb estades 
d’una o dues setmanes, o menys. 
 Implicaven el treball en equip de professionals de diferents disciplines, amb un únic 
marc  de treball i amb registres i protocols compartits.  
En aquest marc es posava en consideració el rol de les infermeres com a fonamental en 
l’atenció centrada en la persona per a aconseguir una assistència eficient i una 
experiència positiva per part del pacient(82–84).  
Tot i així, d’acord amb Steiner, l’atenció intermèdia anava, i va, més enllà de la prestació 
de cures infermeres, el que suposa la necessitat de disposar d’una definició més acurada 
en base a les funcions i els objectius desitjats d’aquesta atenció. Així doncs, l’atenció 
intermèdia es refereix a aquells serveis que intenten cobrir el buit que hi ha entre 
l’hospital i el domicili per les persones que requereixen algun tipus de suport entre els 
serveis socials i sanitaris(85). Tot i que autors com Morrison consideren que no és un 
concepte nou(86), ha estat difícil trobar una definició consensuada i s’han fet diferents 
definicions del concepte d’atenció intermèdia. No obstant, la seva justificació sempre ha 
estat clara i s’ha basat en les necessitats detectades en el sistema per oferir una atenció 
integrada i de qualitat a les persones grans. Les diferències trobades entre aquestes 
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definicions estan relacionades amb els objectius de l’atenció intermèdia, la intensitat de 
l’atenció i l’adequació dels grups de persones que se’n poden beneficiar(87-88). 
Tradicionalment, la versió britànica de l’atenció intermèdia s’entén com a un conjunt de 
diferents servies que tenen com a objectiu evitar ingressos i promoure una alta 
hospitalària precoç, promovent la independència de la gent gran, mitjançant un procés 
d’avaluació unificat, tractament rehabilitador i treball col·laboratiu entre els organismes 
socials i sanitaris, considerant aquest darrer atribut com un tret definitori d’aquesta 
atenció(82).   
Val a dir que la finalitat de potenciar la independència ha estat qüestionada ja que, si bé 
l'atenció intermèdia pot servir per alguns com una funció rehabilitadora, per a altres, com 
les persones amb malalties terminals o discapacitats, l'objectiu pot ser diferent. Un 
objectiu raonable de l'atenció en aquest últim cas pot ser la de trobar l’estabilització que 
permeti a la persona romandre fora de l'assistència sanitària o d’una institució de forma 
permanent o trobar un entorn més acollidor per passar aquesta etapa de final de la 
vida(84,89). 
El NHS, per assolir els objectius de l’atenció intermèdia, compta amb un ampli rang de 
serveis, amb diferents estructures i funcions, encaminats a la promoció de l’autonomia i la 
prevenció d’ingressos hospitalaris evitables, entre els que destaquen(81,87,89-90):  
 Serveis que prevenen l’ingrés:  
 Equips de resposta ràpida: servei de ràpid accés en 24 hores en situació de 
crisi. Prevenen l’ingrés o l’atenció a urgències i mantenen la persona a casa. 
Freqüentment liderat per infermeres, però no de manera exclusiva.   
 Hospitalització a domicili: atenció planificada i intensiva a domicili per 
professionals sanitaris. També es pot utilitzar després d’un episodi agut per 
acabar el tractament i garantir la continuïtat de cures.  
 Serveis que possibiliten l’alta precoç: 
 Hospital de dia geriàtric/ rehabilitador: programa de rehabilitació diürn de curta 
durada amb un equip multidisciplinari i especialistes. 
 Sistemes de suport a l’alta: ampli rang de serveis d’atenció mèdica i infermera 
que donen suport a domicili per facilitar l’alta de l’hospital. 
 Internament en hospitals comunitaris, en unitats de liderades per infermeres o 
residències: Tenen l’objectiu de millorar la qualitat de vida, l’estat funcional i 
la independència de la persona. També poden evitar l’ingrés en casos de 
crisi quan no es necessita alta tecnologia ni gestió mèdica especialitzada. 
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També es considera que l’atenció intermèdia cal diferenciar-la d’aquells serveis que, 
encara que estretament vinculats als mateixos objectius, són de transició però no 
impliquen la teràpia activa, és a dir, aquells en els que la persona està esperant un recurs 
de llarga durada. Tampoc es consideren d’atenció intermèdia aquells serveis de 
rehabilitació i suport a llarg termini, ni els serveis de rehabilitació de l’hospital d’aguts(81).  
Amb el correcte desenvolupament i implementació de l’atenció intermèdia s’esperava 
aconseguir un impacte significatiu en l’atenció a les persones grans i alhora, en el conjunt 
del sistema sanitari i social, mitjançant una millor eficiència i capacitat de noves formes de 
treball(91). En una primera avaluació, es destaquen alguns dels element d’èxit de l’atenció 
intermèdia com un fort lideratge amb una clara visió de cap a on s’ha d’anar, el 
compromís dels nivells superiors per avançar en aquesta direcció, tenir objectius 
clarament articulats i compartits, amb una gestió estratègica i operativa de la coordinació, 
amb rols professionals clars, amb acords financers compartits entre les organitzacions 
implicades i la confiança en la possibilitat d’impulsar aquest sector, entre d’altres. Però, 
tot i que hi ha avaluacions locals dels diferents serveis d’atenció intermèdia, poques 
vegades s’ha pogut disposar d’avaluacions que permetin obtenir resultats robustos. El 
que sí que s’ha evidenciat és l’heterogeneïtat que es dóna en l’atenció intermèdia(92). La 
literatura sí que mostra que hi ha hagut poca participació de la gent gran en el 
desenvolupament de l’atenció intermèdia. Específicament, en relació als serveis dirigits 
per infermeres, es considera necessària la participació de la gent gran en l’evolució i 
adequació d’aquesta atenció. Encara que aquests serveis són considerats acceptables de 
forma general pels pacients, la valoració de l’experiència viscuda en els mateixos és 
variable, identificant possibles aspectes de millora de l’atenció intermèdia(84). 
També, Thomson i Crome posen de manifest la poca evidència sobre la millora de 
l’atenció i la major rendibilitat dels serveis d’atenció intermèdia per als pacients de major 
edat. Afegeixen altres aspectes en les debilitats de l’atenció intermèdia com la 
discriminació d’edat d’aquesta atenció, la manca d’atenció mèdica de forma regular en 
aquests recursos i el perill relacionat una atenció intermèdia si no es garanteix una 
dotació de personal i de recursos adequada(89). 
Uns anys més tard, el mateix NHS fa aclariments respecte què s’enten per cures 
intermèdies, el seu funcionament i afegeix aspectes nous com(91): 
 La inclusió d’adults de totes les edats, com els joves amb discapacitat que 
requereixen la gestió de la seva transició a l’edat adulta. 
 Un èmfasi renovat a totes aquelles persones amb risc d’ingrés a l’àmbit residencial. 
 Inclusió de les persones amb demència o necessitats de salut mental. 
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 Flexibilitat en la limitació de temps del procés. 
 La integració de l’atenció a salut integral i l’assistència social. 
 Accés oportú als especialistes segons sigui necessari. 
 Posada en marxa d’un ampli rang de serveis d’atenció integrada per fer funcions 
d’atenció intermèdia, incloent l’atenció per a la reinserció social. 
 Gestió de la qualitat i  avaluació de rendiments de serveis. 
En aquesta redefinició es potencia la idea de l’atenció intermèdia com una via per a la 
fase de final de la vida, quan hi ha objectius específics a assolir en relació al pacient o al 
seu entorn cuidador, i també per aquelles persones amb demència i necessitats 
psicogeriàtriques que requereixen un abordatge limitat en el temps per assolir la seva 
estabilització(91).   
El desenvolupament de l’atenció intermèdia ha comportat controvèrsies. Malgrat l’aposta 
ferma del sistema sanitari britànic, autors com Woodford i George apunten el risc que 
suposa la manca de solidesa científica en la planificació de l’atenció intermèdia. En part, 
un dels objectius que es plantejava de l’atenció intermèdia no ha estat assolit, ja que el 
nombre d’ingressos en hospitals d’aguts de les persones majors de 75 anys ha continuat 
ascendint i s’ha assumit sense necessitat d’un augment de llits, a càrrec d’una disminució 
dels dies d’estada dels ingressos(80).  
2.1.3.1.1 Resultats de model britànic d’atenció intermèdia  
Des de l’inici de l’impuls de l’atenció intermèdia, la voluntat de monitoritzar, de fer 
avaluació comparativa (benchmarking) i crear evidència han estat manifestos i 
especificats en els diferents documents(81,93). Conseqüentment, tot i la dificultat de cerca 
sistemàtica derivada de la vaga definició de l’atenció intermèdia i de la gran varietat que 
hi ha entre serveis, existeix més evidència de la que sovint es diu respecte l’efectivitat de 
l’atenció intermèdia(94-95). Manthorpe justifica que s’ha fet molta recerca en l’àmbit de 
l’atenció intermèdia degut a tres raons: la primera, és que el servei és relativament nou; la 
segona, s’ha impulsat la recerca de forma central i per objectius; i la tercera, és que pren 
rellevància “allò que funciona” en les polítiques sanitàries i en la gestió de serveis(96). 
Donat que és un sistema complex, en el que hi ha hagut un desenvolupament territorial 
irregular, no es disposen d’estudis que mostrin l’eficàcia i l’eficiència del model d’atenció 
intermèdia de forma global. Per un costat, trobem els estudis que es centren en 
evidenciar l’èxit d’un tipus de servei d’atenció intermèdia. Per altra, avaluacions amb 
mirada territorial, que busquen que el model d’avaluació sigui generalitzable.  
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L’evidència disponible sobre els hospitals de dia mèdics, en els que s’ofereix atenció 
multidisciplinària a les persones grans, és de baixa qualitat. La revisió de Brown, en el 
que s’inclouen setze assajos que comparen l’hospital de dia amb altres serveis d’atenció 
integral, d’atenció domiciliària o de serveis d’atenció no integral, conclou que l’hospital de 
dia sembla ser més eficaç que serveis d’atenció no integral en relació a la mortalitat i 
mals resultats ( institucionalització, dependència i deteriorament físic) (OR: 0,72; IC 95%: 
0,53-0,99). Per la resta de resultats, no hi ha evidència clara o avantatges respecte altres 
serveis(97).   
Pel que fa a altres recursos d’atenció intermèdia per evitar ingressos hospitalaris, es posa 
de manifest que l’hospitalització a domicili és un bon recurs(99). L’any 2008, la revisió de 
Shepperd, amb deu assajos clínics dels quals cinc els inclouen al metanàlisi, conclou que 
l’hospitalització a domicili s’associa a una reducció significativa de la mortalitat als sis 
mesos (OR ajustat: 0,62; IC95%: 0,45-0,87) i a una reducció no significativa d’ingressos 
hospitalaris (OR ajustat:1,49; IC95%: 0,96-2,33), sense diferències rellevants en la 
capacitat funcional, la qualitat de vida o la capacitat cognitiva. Els pacients en 
hospitalització a domicili mostren una alta satisfacció. Un parell d’estudis de costos 
mostren que, un cop exclosos els costos de l’atenció informal, l’hospitalització domiciliària 
és més econòmica que un ingrés hospitalari convencional, encara que és poc probable 
que suposi un estalvi significatiu de costos globals. Només tres dels assajos clínics 
aleatoritzats d’aquesta revisió inclouen persones grans amb diferents malalties, el que fa 
que l‘evidència disponible sigui insuficient per a les polítiques sanitàries(98).  
Shepperd també revisa el paper de l’hospitalització a domicili, com a servei per reduir 
l’estada hospitalària, i constata, a través dels 26 assajos clínics aleatoritzats, que hi ha 
una taxa superior de reingressos en els pacients d’hospitalització a domicili (persones 
amb vàries malalties OR: 1,57; IC95%: 1,10-2,24) i un menor ingrés a residència 
(persones amb ictus OR: 0,63; IC95%: 0,40-0,98 i persones amb persones amb vàries 
malalties OR: 0,69; IC95%: 0,48-0,99). L’evidència en l’estalvi de costos no és concloent i 
hi ha una insuficient evidència en la mortalitat entre grups i en els reingressos en el cas 
de persones postoperades(99). 
Les unitats d’hospitalització dirigides per infermeres també han estat objecte d’estudi com 
a serveis per gestionar amb èxit la transició entre l’hospital i el domicili. La revisió de 
Griffiths, amb deu assajos aleatoris i quasi aleatoris, posa de manifest que les unitats 
dirigides per infermeres redueixen significativament la institucionalització a l’alta (OR: 
0,44; IC 95%: 0,22-0,89) i suposen un augment de l’estat funcional a l’alta. L’estada 
hospitalària és superior en aquestes unitats, però redueixen els reingressos al mes (OR: 
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0,52; IC95%: 0,34-0,80). Els costos de la atenció en unitats gestionades per infermeres, 
comparats amb els de l’atenció convencional, suposen un estalvi de costos en els estudis 
del Regne Unit però un augment en els estudis americans(100).  
Entre les avaluacions que contemplen els diferents serveis d’atenció intermèdia, 
Carpenter i els seus col·laboradors, analitzen en el districte de Sephway, dins del projecte 
ICON (Intermediate Care Organisation & Normalisation), l’ús de recursos hospitalaris i de 
quatre tipus de serveis d’atenció intermèdia. L’anàlisi del perfil d’usuari evidencia que en 
les unitats de rehabilitació les persones tenen millor estat cognitiu i pitjor estat funcional a 
l’ingrés, però a l’alta estan més recuperats que en els altres serveis. Així doncs troben 
que hi ha característiques que fan que una persona tingui més probabilitat d’ingressar en 
un o altre recurs d’atenció intermèdia, diferenciant-los de la llarga durada, en funció de 
l’estat físic, cognitiu i la capacitat de recuperació, confirmant que cada servei d’atenció 
intermèdia es dirigeix a un determinat grup de pacients(101).  
Posteriorment l’equip INCET (Intermediate Care National Evaluation Team), de les 
Universitats de Leicester i Birmingham, fan l’avaluació nacional de costos i resultats de 
l’atenció intermèdia, encarregada pel propi NHS i el Consell d’Investigació Mèdica. 
L’estudi revela l’heterogeneïtat en el desenvolupament de l’atenció intermèdia, així com 
dels seus serveis, en termes d’estructura, localització, funció, cobertura, perfil d’usuaris i 
rendiment. Incorporen la visió de l’usuari, qui refereix estar satisfet amb aquest servei que 
ofereix atenció centrada en la persona, flexibilitat, l’oportunitat de restablir l’autonomia i el 
benefici de ser atesos per equips multidisciplinaris. S’identifiquen debilitats en la capacitat 
dels serveis, generalment relacionades amb la manca de personal, causada per 
inadequades retribucions, i amb les infraestructures amb les que han de treballar. Els 
resultats suggereixen que l’atenció intermèdia és un servei substitutiu, però alhora 
parcialment addicional per a un grup de població que no requeriria ingrés hospitalari. A 
nivell de costos, els serveis intermedis que eviten l’ingrés i els que no suposen 
internament es relacionen amb un estalvi de costos per al sistema, mentre que els serveis 
d’internament i, novament, els que eviten l’ingrés són els que milloren la qualitat de vida 
de la persona. Finalment, aquest estudi també afegeix la necessitat que l’atenció 
intermèdia es desenvolupi en un context ampli i global, per superar la fragmentació i la 
poca integració de l’atenció intermèdia amb altres serveis(101).  
L’any 2011 Hutchinson fa el pilotatge de l’auditoria nacional de l’atenció intermèdia, i  
diferencia els serveis intermedis basats en llits i serveis intermedis a domicili. Aquesta 
prova eviencia que la majoria de persones ateses a l’atenció intermèdia provenen de 
l’hospital (49-56%), que el metge intervé més en els recursos d’internament (60% dels 
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casos front el 25% en recursos sense llits), que la majoria de les persones està menys de 
sis setmanes (75-80%) i que més del 80% dels casos es consideren adequats de ser 
atesos en un recurs d’atenció intermèdia(102).  
Des de l’any 2012 es fan auditories anuals de l’atenció intermèdia amb la finalitat de 
veure la progressió en el desenvolupament a nivell nacional, veure l’eficàcia d’aquesta 
atenció i desenvolupar estàndards de qualitat i indicadors per mesurar els resultats. La 
darrera auditoria, l’any 2015(103), focalitzada en quatre categories de serveis (resposta a la 
crisis, cures intermèdies a casa, cures intermèdies amb internament i serveis d’atenció 
domiciliaris), mostra que: 
 Les persones ateses cada vegada són més grans, especialment en els serveis 
d’internament (el 25% majors de 90 anys), i s’ha millorat l’accessibilitat i l’atenció a 
les persones amb problemes cognitius, incorporant professionals especialitzats en 
salut mental. Més del 90% de les persones ateses manté o millora el seu estat 
funcional, tant a domicili, com en internament i més del 70% de les persones ateses 
torna a domicili. 
 Els usuaris reporten alts nivells de satisfacció, amb aspectes positius referents a les 
relacions socials. Malgrat això, també reporten aspectes de millora pel que fa a la 
comunicació del funcionament del servei (especialment temps d’estada) i a la 
participació en l’establiment d’objectius, aspecte detectat prèviament a l’auditoria(84). 
 Cada vegada es disposa d’una major integració de serveis, amb una gestió 
unificada a nivell estructural, del l’avaluació del procés, amb un registres compartits 
i reunions sistematitzades, tot i que la complexitat local del sistema sanitari i social 
causa diversitat a la hora d’implementar circuits de derivació.  
 La capacitat dels serveis d’atenció intermèdia de salut està estancada i la dels 
serveis socials disminuïda respecte les auditories anteriors, amb el risc de no cobrir 
la pressió assistencial demandada. 
 El temps d’espera pels serveis d’atenció intermèdia ha augmentat i té una demora 
mitjana entre 3 i 9 dies, essent en alguns casos molt més llarga, bloquejant la 
sortida del terç de pacients que esperen sortir de serveis d’hospitalització. Alhora, 
més del 95% dels serveis de resposta a les crisis tenen un horari ampli i funcionen 
365 dies. 
 Les ràtios d’infermeres en els hospitals comunitaris s’aproximen a les recomanades 
pel Royal College of Nursing, tot i així, en ocasions els usuaris les consideren 
inadequades. Una tercera part dels equips domiciliaris són multidisciplinaris, essent 
necessari introduir millores per garantir el treball en equip interdisciplinari.  
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Els serveis d’atenció intermèdia han tingut un impacte en els professionals que hi 
treballen. Una de les principals dificultats ha estat la captació i retenció de professionals 
en aquest àmbit. Encara que els resultats mostren un alt nivell de satisfacció relacionat 
amb la filosofia de treball aplicada, l’autonomia dels professionals i els companys amb els 
que treballen, un aspecte negatiu ha estat la sensació d’incertesa que han tingut els 
professionals respecte la direcció i durada del recurs on treballaven. Tenen una visió 
optimista respecte el seu desenvolupament professional en aquest àmbit d’atenció. Els 
professionals tenen la percepció que la seva tasca impacta directament en els resultats 
del pacient, que treballen i formen part de l’equip, així com que prenen decisions de forma 
compartida. L’atenció intermèdia també ha permès als professionals augmentar les seves 
capacitat generalistes, ja que la varietat de perfils dels pacients és molt àmplia. Es 
considera que la manca de recursos al domicili ha contribuït a que els professionals 
proporcionin una atenció més adequada i a potenciar la capacitat innovadora assistencial. 
Alhora, en els equips no jeràrquics, els professionals han pogut contribuir a la gestió de 
l’equip, de forma complementària al rol clínic, fet que comporta que tinguin habilitats 
gestores. També el treball en equip ha propiciat la capacitat formativa ja que els 
professionals d’una disciplina formen als de l’altra(104-105). 
L’atenció intermèdia sembla que ha tingut un major impacte en les infermeres. Encara 
que no consideren que el seu status sigui inferior al d’altres infermeres, opinen que la 
resta d’infermeres no entenen el seu paper. Reporten un major desenvolupament del seu 
rol autònom, on la valoració i la gestió de cures és el puntal, i duen a terme funcions de 
pràctica avançada, espais compartits de l’atenció que tradicionalment s’han considerat 
dins l’àmbit de responsabilitat dels metges(105). Un dels dubtes que apareix en l’atenció 
intermèdia, on hi ha diferents professionals actuant, és el de com es podria avaluar el 
treball de les infermeres per veure si els resultats de l’atenció als pacients s’han assolit(96). 
Resumint, l’atenció intermèdia té punts forts i punts dèbils. Entre els reptes s’inclouen 
aspectes vinculats al personal, a la doble dependència organitzativa i econòmica (social i 
sanitària) i a la manca de suport o implicació de professionals mèdics. Entre les debilitats 
es troben la manca de capacitat de l’àmbit, les dificultats d’accessibilitat i l’escassa 
coordinació amb altres nivells assistencials. Finalment, com a punts forts destaquen el 
treball en equip, la seva flexibilitat, el model d’atenció centrat en la persona i la promoció 
de la independència, en el seu sentit més ampli(104).  
 
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Introducció …………………………………….……………………………………………………………………………………. 
58 
2.1.3.2. El context actual de l’atenció intermèdia d’internament sociosanitari a 
Catalunya 
En els darrers anys hi ha hagut la tendència a comparar el model d’atenció intermèdia 
britànic amb el model d’atenció sociosanitari català. És per això que amb freqüència 
s’utilitza el nom d’atenció intermèdia per fer referència a l’atenció sociosanitària.  
D’aquesta manera, l’atenció intermèdia a Catalunya es defineix com un ventall de serveis 
integrats per promoure una recuperació més ràpida de la malaltia, prevenir l’ingrés o 
estades  innecessàries a hospitals d’aguts, prevenir l’internament prematur de llarga 
durada, facilitar l’alta hospitalària puntual, maximitzar l’autonomia de la persona sempre 
que sigui possible i oferir atenció pal·liativa a aquelles persones amb malaltia avançada. 
Aquest model d’atenció, orientat a les persones grans amb vàries malalties cròniques, 
intenta garantir una millor utilització de recursos assistencials i contribuir a la sostenibilitat 
del sistema sanitari(66,77,84,87,93).  
A l’hora d’operativitzar el concepte d’atencio intermèdia d’internament en el nostre 
sistema hi ha algunes diferències en el plantejament entre els diferents autors. 
Santaeugènia et al. plantegen, en el seu protocol d’estudi, el qual tracta l’avaluació de 
l’efectivitat clínica d’un model d’atenció intermèdia basat en un sistema d’atenció centrat 
en procesos clínics integrats, que l’atenció intermèdia és aquella que s’ofereix en les 
unitats de convalescència i de llarga estada(106). L’estudi de Colprim et al., que tracta 
d’estudiar els trasllats potencialment evitables a hospital d’aguts des de centres d’atenció 
intermèdia, considera només els pacients ingressats a les unitats de convalescència(107). 
Els estudis de Salvà et al. i Pérez et al. que analitzen factors associats al guany funcional, 
també fan equivalent les unitats d’atenció intermèdia a les unitats de convalescència(108-
109). Finalment, també hi ha una línea d’estudis encapçalada per Inzitari sobre alternatives 
a l’ingrés hospitalari per a persones grans, en els que les unitats d’atenció intermèdia fan 
referència a les unitats de subaguts(110-111).   
Tal i com s’ha exposat, a Catalunya, l’àmbit sociosanitari té una evolució 
d’aproximadament 30 anys, però el terme d’atenció intermèdia ha pres major rellevància 
en la planificació sanitària amb el darrer Pla de Salut 2011-2015, amb la voluntat d’oferir 
un tractament més adequat a les persones grans i amb necessitats sociosanitàries, tal i 
com van fer en el NHS(66). A les unitats existents de mitjana estada (cures pal·liatives, 
convalescència, psicogeriatria de mitjana estada i mitjana estada polivalent), s’afegeixen 
les unitats de subaguts, que es plantegen com a substitutives de l’hospital d’aguts per a 
persones amb inestabilitat clínica i, alhora, les de postaguts, com a unitats per començar 
la rehabilitació el més aviat possible després d’un procés agut(64). La incorporació 
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d’aquestes noves línies assistencials a l’àmbit sociosanitari suposen un increment de la 
complexitat clínica i assistencial, ja que s’incorpora a l’àmbit de l’atenció intermèdia 
l’atenció de persones que fins a l’actualitat eren atesos a l’hospital d’aguts(112).  
L’evolució de la xarxa sociosanitària alhora proposa la creació d’un gran sector d’atenció 
a la llarga durada, diferenciat de l’atenció intermèdia i amb dependència de serveis 
socials (Figura 3). El sistema sanitari haurà de considerar i garantir la cobertura de les 
necessitats de salut, cada vegada més intenses i complexes, de les persones pertanyents 
a aquest sector(113). El gran canvi que es requereix a nivell polític, organitzatiu i del 
sistema social i sanitari per tal d’evolucionar i desenvolupar aquest gran sector de llarga 
durada, queda reflectit en el Pla interdepartamental d’atenció i interacció social i sanitària 
(PIAISS), sense estar definit actualment el model de llarga durada que es vol 
desenvolupar a Catalunya(69,77).   
Així doncs, encara que la tendència ha estat canviar el terme d’atenció sociosanitària per 
atenció intermèdia de forma global, l’atenció intermèdia a nivell d’internament 
sociosanitari només inclouria els recursos sociosanitaris de mitjana estada, subaguts i 
postaguts, deixant de banda l’atenció a la llarga durada. És en aquesta definició més 
focalitzada d’atenció intermèdia en el que es basa aquesta tesi doctoral.  
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2.1.3.3. Evidència sobre les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia a 
Catalunya 
D’acord amb el que diu García, el repte d’atendre a les persones grans de la forma més 
eficient és una obligació, especialment en temps de crisi, i cal tenir en compte tres 
dimensions clau: la disposició apropiada de recursos, la selecció proactiva de pacients i 
els tractaments adequats(12).  
Les primeres publicacions dels anys 90 evidencien la disposició de recursos adequats i  
fan referència al comportament dels diferents recursos sociosanitaris (encara no es 
parlava del terme atenció intermèdia) de forma global. Són estudis descriptius, que 
presenten dades dels recursos dels que disposava el sistema sanitari, expliquen el seu 
funcionament i ofereixen dades essencials de l’activitat realitzada per tipologia de serveis 
sociosanitaris (número de persones ateses, estada mitjana,...) i de les característiques 
principals de les persones ateses en cada recurs (edat, grau de dependència,...)(71-72). 
Paral·lelament, i reforçant aquests articles, es presentaven els resultats dels primers cinc 
anys del projecte demostratiu de l’OMS a Catalunya i es posava de manifest l’expansió 
dels recursos de cures pal·liatives en tot el territori, arribant a 19 unitats sociosanitàries 
amb aquesta activitat(38). 
Posteriorment, els estudis han anat adreçats a aportar coneixement sobre les diferents 
línies que conformen l’àmbit d’atenció intermèdia, el perfil de persones ateses, els 
tractaments que s’hi fan i els resultats obtinguts. 
Les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia (USSAI) de convalescència conformen el 
major pes de l’atenció intermèdia i tenen per objectiu principal la rehabilitació de les 
persones ateses. Una de les característiques que acompaña a aquestes unitats és la 
heterogeneïtat que es deriva dels diferents criteris d’ingrés utilitzats, la proximitat 
d’hospitals d’aguts, la disponibilitat de recursos de llarga estada i/o la dotació de personal. 
L’estudi de Sánchez-Ferrín evidencia els diferents comportaments entre cinc unitats 
catalanes, amb estades mitjanes que oscil·len entre 37,8 i 73,2 dies i amb una mitjana de 
guany funcional que va des de 8,2 fins a 21,9 punts(114).  
Una de les finalitats de les publicacions científiques sobre les USSAI de convalescència 
ha estat estudiar els factors pronòstics que s’associen a la millora funcional i a la 
capacitat rehabilitadora, per tal d’unificar i seleccionar els pacients més adequats que han 
d’ingresssar en aquestes unitats i obtenir millors resultats. L’any 2000 Miralles contempla 
onze factors pronòstics relacionats amb l’ingrés a una unitat de convalescència entre els 
que hi ha l’edat, el diagnòstic principal, l’estat nutricional i  la durada de la discapacitat(115). 
Posteriorment, descriu com a factors predictius del retorn a domicili: una major capacitat 
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funcional en el moment de l’ingrés, l’estat cognitiu normal i una situació sociofamiliar 
favorable(116). Uns anys més tard, Salvà et al. objectiven que un 47% de les persones 
ateses en aquestes unitats milloren el seu estat funcional i el 63,5% tornen al seu domicili 
habitual després d’una estada mitjana de 35 dies. Alhora identifiquen que ser depenent 
en menys de 9 AVD a l’ingrés i la intensitat d’entrenament d’habilitats com caminar i 
vestir-se/ rentar-se són factors predictius de millora funcional. Com a factors associats a 
menys guany funcional detecten problemes en l’estat cognitiu i d’alerta, major complexitat 
i comorbiditat, esser categoritzat en determinades categories Resource Utilization Group 
(RUG III) i la tipologia i la intensitat de determinades teràpies(108).  
Tot i que no hi ha evidència suficient per extrapolar a tots els usuaris, hi ha estudis que 
objectiven que pacients amb ictus i, especialment amb fractura de fémur, es beneficien 
d’un programa de rehabilitació intensiva en les USSAI, on un 96,77% dels pacients tenen 
un guany funcional clínicament rellevant(117). Els objectius plantejats a l’ingrés i el nivell 
d’intensitat terapèutica acordat entre el pacient i l’equip terapèutic contribueixen a la 
consecució de millors resultats de l’atenció intermèdia, entre els que destaquen la 
recuperació de l’estat funcional, el retorn a domicili i la disminució de trasllats evitables a 
hospitals d’aguts(107).  
Tanmateix, existeixen experiències en les que es mostra com en les USSAI de 
convalescència es poden obtenir millores de guany funcional, inclús en pacients amb 
deteriorament cognitiu, amb seqüel·les de delírium o amb depressió severa. Aquests 
pacients normalment tenen dificultats per adaptar-se i seguir la fisioteràpia convenional, 
per això sovint no eren acceptats en els programes de rehabilitació hospitalaris. Les 
USSAI els hi ofereixen l’oportunitat de rebre fisioteràpia adaptada, en intensitat i temps, 
combinada a més amb un programa de valoració geriàtrica integral amb intervencions 
interdisciplinàries(118). 
El guany funcional també és un dels resultats aconseguits en les USSAI 
psicogeriàtriques, on totes les persones ateses tenen algún grau de deteriorament 
cognitu o malaltia psiquiátrica (73% demència i 81,5% GDS≥4). L’estada mitjana és de 42 
dies (rang=5-141 dies) i el 50% tornen al domicili amb menor presència de trastorns del 
son i amb menys número de fàrmacs i psicofàrmacs que a l’ingrés(47).  
L’objectiu de l’ingrés a una USSAI de cures pal·liatives és l’estabilització i la millora de la 
qualitat de vida. Des de l’inici s’han considerat eficients, suposant un estalvi al sistema 
sanitari, fonamentat en la diferència del cost diari d’un llit d’atenció intermèdia respecte a 
un llit d’aguts, disminuint les visites als serveis d’urgències i per una reducció en els dies 
d’estada hospitalària(38,41). A més, la satisfacció dels pacients amb aquestes unitats ha 
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estat molt elevada (8,3/10)(40). La mortalitat en aquests recursos és superior al 70% , amb 
una estada mitjana que ha tendit a disminuir fins als 20 dies(43). 
Els estudis de les USSAI de subaguts han anat dirigits a avaluar l’efectivitat d’aquestes 
unitats, com a alternativa a l’hospitalització convencional per a persones grans, i a 
estudiar quina és el perfil de pacients adequat. L’estada en aquestes unitats és de 11,4 
dies (desviació estàndard (DE)=4,2 dies) i el 82% de persones tornen al seu domicili 
habitual, un 4% són alta per defunció, un 3% retornen a l’hospital d’aguts i un 10% 
ingressen en un altre recurs sociosanitari a l’alta, assolint els estàndards marcats(110). El 
perfil de pacient susceptible a subaguts des del servei d’urgències per tal d’assolir bons 
resultats s’associa amb persones amb menor risc (Identification of Seniors at Risk -ISAR- 
<3)(111). Alhora s’ha evidenciat que amb perfils equivalents, les persones que ingressen 
directament a aquestes unitats,  escurcen els dies d’estada global comparat amb els que 
sí que ingressen a l’hospital i després requereixen ingrés a USSAI (38 dies en front 61 
dies)(119). 
2.1.4 Polítiques de transparència i la rendició de comptes 
Ellis planteja que el desenvolupament de qualsevol política sanitària ha d’estar basat en 
l’evidència adequada que la sostingui i ha d’anar lligat a una avaluació sòlida, la 
transparència i la rendició de comptes(120). El desenvolupament de l’atenció intermèdia a 
Catalunya ha comptat amb l’evidència creada al llarg dels 30 anys d’evolució de l’àmbit 
sociosanitari, exposada sintèticament en el punt anterior. Paral·lelament, s’ha vetllat per 
la transparència i el rendiment de comptes d’aquesta línea d’atenció.   
La demanda de transparència és una reinvindicació social cada vegada més ferma i que, 
alhora, ha quedat reforçada amb la Llei de transparència, accés a la informació pública i 
bon govern, publicada l’any 2014 a Catalunya, en la que s’entén la transparència com a 
una obligació de l’Adminsitració, que ha de facilitar de manera proactiva la informació 
sobre dades i continguts de diversa naturalesa que són referencials respecte de la seva 
organització, funcionament, presa de decisions més importants i gestió dels recursos 
públics(121). 
L’any 2012, Trilla ja considera el rendiment de comptes i la transparència en els sistemes 
de salut com una obligació professional i ética. Alhora, reforça la idea que la publicació de 
dades és una eina que millora resultats, ajuda en la presa de decisions, en la millora 
contínua de la qualitat i en la seguretat asistencial. Tot i les avantatges de les polítiques 
de transparència i el rendiment de comptes, les limitacions en la qualitat de les dades i en 
la bondat dels indicadors han estat algunes de les raons per les que els professionals han 
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tendit a ser reacis a publicar resultats(122). El repte recau en tenir fonts de dades de 
qualitat i obtenir bons indicadors que siguin els més adequats possibles per a la mesura 
de la complexitat assistencial que assumeixen els centres sanitaris i sociosanitaris.  
Des de l’any 1999 han estat disponibles de forma anual les dades de l’avaluació de 
l’atenció intermèdia d’internament sociosanitari a Catalunya en la memòria CatSalut, la 
qual recull l’estructura dels serveis contractats per l’asseguradora pública i l’activitat que 
s’hi realitza, descrivint de forma global (per Regió Sanitària i global de Catalunya) les 
principals característiques dels episodis assistencials que s’hi realitzen: número 
d’episodis, dies d’estada (mitjana i mediana), diagnòstic d’ingrés, mitjana d’edat, 
percentatge d’altes i destinació a l’alta (domicili i èxitus)(75). Les memòries d’activitat han 
permès mostrar i fer visible què és fa a la xarxa sociosanitàia, com es fa i quina 
repercusió té aquesta activitat. Així doncs, les memòries anuals del CatSalut han 
esdevingut una eina esencial per millorar la visibilitat de la xarxa i avançar cap a la cultura 
de la transparència i la rendició de comptes.  
2.1.4.1. Central de Resultats 
L’Observatori del Sistema de Salut de Catalunya (OSSC) és un dels àmbits d’actuació de 
l’Àgència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya i té la missió d'afavorir la 
transparència, el retiment de comptes i la generació de coneixement del sector salut a 
Catalunya, posant a disposició de gestors, professionals, investigadors, ciutadans i 
administració, la informació necessària amb imparcialitat, credibilitat i rigor  per millorar el 
coneixement del sector salut i facilitar el rendiment de comptes i la presa de decisions, 
mitjançant la transparencia i l'avaluació comparativa entre proveïdor (benchmarking). Els 
tres àmbits de treball de l’OSSC són la transparència de la informació sobre el sistema 
sanitari; la identificació, l’avaluació i la promoció de les millors pràctiques en el sistema de 
salut de Catalunya; i la informació sobre els professionals i l’anàlisi de tendències en les 
professions sanitàries(123).   
Un dels principals productes de l’OSSC és la Central de Resultats del sistema sanitari 
integral d’utilització pública de Catalunya que té la missió de mesurar, avaluar i difondre 
els resultats assolits, en l’àmbit de l’assistència sanitària, pels diferents centres del 
sistema sanitari públic (hospitals, equips d’atenció primària, centres sociosanitaris, 
centres de salut mental i addicions i centres de recerca i instituts d’investigació 
sanitària)(124). 
La Central de Resultats és un projecte creat al 2003(125) i engegat al 2008, regit per un 
consell de direcció i dotat d’una comissió técnica, ambdós amb professionals de 
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l’administració i de les organitzacions associatives dels centres. Els seus principis són la 
consolidació, minimitzant costos i maximitzant la información existent; la participació dels 
actors principals del sistema; la millora continua, identificant dèficits d’informació, 
proposant millores per assolir l’homogeneïtzació de la informació; l’ètica, promovent 
bones pràctiques en l’àmbit de la informació sobre resultats; la responsabilitat, realitzant 
anàlisis riguroses, amb claredat i difonent els resultats; i la capacitat analítica per 
respondre a les preguntes del sistema. Els objectius van dirigits a mesurar i avaluar els 
resultats de la Xarxa Sanitària d’Utilització Pública (XSUP) en els àmbits de: resultats de 
salut, qualitat assistencial, eficiència, sostenibilitat econòmica, accés als serveis i atenció 
al ciutadà; posar informació útil a l’abast dels agents del sistema per a la millora de 
resultats i de la qualitat assistencial de les diferents entitats que el conformen; proposar i 
promoure avenços en els sistemes d’informació de la XSUP per millorar l’avaluació de 
resultats; i difondre les conclusions derivades de la valoració de resultats(124,126).  
La Central de Resultats, alhora, és una eina que ofereix retroalimentació de forma 
periòdica als proveïdors. El feedback del rendiment, basat en mesures rellevants, pot 
augmentar la qualitat de l’atenció, tant de forma general com en infermeria, oferint als 
professionals informació sobre tendències, problemes emergents i èxits. Tal i com fa 
l’OSSC, aquesta retroalimentació té més efecte quan els resultats es presenten de forma 
verbal (jornada anual de presentació) i escrita (informes). Algunes dificultats per a garantir 
una major efectivitat d’aquest projecte podrien considerar-se la manca de claredat en els 
objectius i d’un pla d’acció global posterior a l’avaluació, així com que els responsables de 
l’avaluació i retroalimentació siguin professionals poc propers a l’àmbit assistencial(127). 
Des de l’inici, els informes de Central de Resultats han anat dirigits a respondre a les 
preguntes clau del sistema sanitari (Figura 4) mitjançant indicadors de resultat i de 
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Figura 4. Preguntes clau del sistema sanitari 
Població Quina població tenim? Com és? On és?
Estat de 
salut Quin és l’estat de salut de la població?
Estructura 
del sistema De quins recursos es disposa?
Accés L’accés als serveis és prou equitatiu?




Es presta l’atenció sanitària de forma eficient? Eficiència
Els usuaris estan satisfets de l’atenció que reben?
Satisfacció 
usuaris




 Font: Central de Resultats 
 
 
Les característiques del indicadors utilitzats en la Central de Resultats es basen en que 
siguin factibles, apropiats, tècnicament robustos, amb capacitat per al seguiment dinàmic 
i definits de forma estandarditzada i homogènia.  
En els quatre primers informes de Central de Resultats es van incloure indicadors globals 
i transversals per mesurar i avaluar els resultats assolits en el conjunt del sistema sanitari 
classificats en: sociodemogràfics, estils de vida, estats de salut, recursos, utilització de 
serveis, qualitat, sostenibilitat econòmica i responsabilitat social corporativa(128). L’any 
2012, amb la voluntat de respondre a la creixent demanda de transparència i rendició de 
comptes en les decisions polítiques i en la gestió de recursos  públics, s’inicien els 
informes específics de l’àmbit hospitalari i d’atenció primària, publicant resultats nominals 
de centres i elaborant versions per a la ciutadania. L’any 2013 s’hi sumen els informes de 
l’àmbit sociosanitari i de la salut mental i les addiccions en els diferents formats. Alhora es 
comencen a publicar informes monogràfics d’àmbits d’interès del sistema sanitari com 
són les infeccions nosocomials, l’avaluació de l’atenció a la cronicitat i la salut de la 
població de Catalunya en el context europeu, entre d’altres. Al 2014 s’hi afegeixen 
infografies dels diferents àmbits per facilitar a la ciutadania les principals dades i es fan 
públics els resultats dels centres de recerca i instituts d’investigació sanitària de l’àmbit de 
les ciències de la salut. Paral·lelament a tots els informes, des de l’any 2009, es disposa 
a la pàgina web de Central de Resultats de les dades obertes que es relacionen amb els 
diferents informes(124). 
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2.1.4.2. Informe de Central de Resultats. Àmbit sociosanitari 
El primer informe de l’àmbit sociosanitari, amb dades 2012, dedica una part important a 
presentar l’entorn sociodemogràfic, el model d’atenció sociosanitària a Catalunya, així 
com a introduir els recursos assistencials sociosanitaris i la utilització que se’n fa en els 
territoris (Regions sanitàries i Sectors Sanitaris). Posteriorment, mostra resultats de 
qualitat i eficiència, tant de Catalunya en el seu global, com de cadascun dels  
centres(129).  
En el segon informe, amb dades 2013, es fa un canvi de format i l’estructura s’adapta als 
diferents perfils de pacients de l’àmbit sociosanitari, tenint en compte també les tipologies 
de serveis. Per això a l’informe hi ha tres capítols generals que presenten dades de la 
xarxa sociosanitària i la seva utilització, l’atenció centrada en la persona i la sostenibilitat 
dels centres i  quatre capítols que es corresponen cadascun amb una de les línies 
estratègiques del PDSS: l’atenció a la gent gran amb malalties cròniques, l’atenció al final 
de la vida, l’atenció a la malaltia d’Alzheimer i altres demències i, finalment, l’atenció a les 
persones amb malalties neurològiques que cursen amb discapacitat. També en aquest 
informe apareixen els primers resultats de les unitats de subaguts i s’introdueixen 
resultats fruit del creuament de la informació dels conjunts mínims bàsics de dades 
(CMBD) d’hospitalització d’aguts (CMBD-HA) i de recursos sociosanitaris (CMBD-RSS), 
que permeten avaluar la coordinació entre nivells assistencials i les derivacions precoces 
a un recurs de convalescència(130). 
Degut a la dificultat per obtenir un nombre suficient d’episodis que permeti el càlcul dels 
indicadors per cadascun dels centres, en el tercer informe de l’àmbit sociosanitari, amb 
dades del 2014, s’opta per tractar menys temes, més concrets i amb més profunditat. 
També es presenten resultats fruit del creuament de la informació dels CMBD-HA i 
CMBD-RSS i es mantenen els indicadors segons les línies estratègiques del PDSS, igual 
que l’any anterior, excepte els indicadors referents a l’atenció a les persones amb 
malalties neurològiques que cursen amb discapacitat, línea amb menor volum de dades i 
amb major dificultat d’anàlisi i avaluació(131).    
L’enfocament del darrer informe de l’àmbit sociosanitari, amb dades 2015, torna a l’anàlisi 
per tipologia de recurs. Utilitza nous indicadors, que consideren la tipologia de persones 
ateses (classificació per grups) amb la voluntat de millorar la comparació entre els 
resultats obtinguts per cadascun dels centres(132).   
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2.1.4.2.1. Fonts d’informació de l’àmbit sociosanitari 
La complexitat de la xarxa sociosanitària, amb diversitat de proveïdors en tot el territori, fa 
imprescindible disposar de sistemes d’informació que integrin la informació, facilitin el seu 
anàlisi i representin la informació de forma sintética per ajudar a una correcta presa de 
decisions(133). La major informació relacionada amb l’àmbit sociosanitari està disponible 
en el repositori integrat i consolidat, el Sistema d’Informació Integrada de Salut (SIIS) de 
Catalunya. Tot i així, també es necessiten altres sistemes i productes d’informació del 
Departament de Salut i del CatSalut com a fonts d’informació per respondre a les 
principals preguntes de l’àmbit sociosanitari (punt 2.1.4.3).  
La Central de Balanços és un instrument tècnic que permet conèixer l'evolució en el 
temps de la informació econòmica i financera dels hospitals i centres de la XSUP de 
Catalunya amb la finalitat de millorar la gestió i l'eficiència dels centres, i també de 
disposar d'una informació agregada per a la planificació i la compra de serveis sanitaris. 
Els centres aporten de forma voluntària els seus comptes anuals a la Central de 
Balanços, que processa la informació rebuda i genera informes globals, amb dades 
homogeneïtzades i informes individualitzats per a cada centre, amb l'objectiu que es 
pugui comparar a nivel de rendibilitat d’ingressos, rendibilitat econòmica, recursos 
generats positius, solvència i liquiditat  amb altres centres similars que operen a la 
xarxa(134). 
El CMBD és una eina en la que es registra sistemàticament la morbiditat atesa i l’activitat 
assistencial de la xarxa sanitària de Catalunya. Hi ha CMBD dels diferents àmbits 
assitencials: hospital, atenció primària, sociosanitari, salut mental, urgències i atenció 
ambulatòria. Recullen variables identificatives del pacient (sexe, data naixement, 
residència,...), variables del procés assistencial (unitat proveïdora del servei, 
circumstància i data d’admissió, circumstància i data d’alta,...) i variables clíniques 
(diagnòstics i procediments codificats d'acord amb la classificació utilitzada en cadascun 
dels àmbits). En el CMBD-RSS també es recull una selecció de variables específiques 
que permet la classificació de cadascuna de les persones ateses en el RUG-III, els quals 
serveixen per avaluar la complexitat de les persones ingressades, avaluar la qualitat de 
l’atenció proporcionada, planificar recursos i ajustar el sistema de finançament de les 
unitats(135-136). També inclou un índex de funció física i un altre de deteriorament 
cognitiu(137).  
El Registre central de persones assegurades (RCA) és un fitxer que permet la 
identificació única dels assegurats del CatSalut, mitjançant el codi d'identificació personal 
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(CIP), la gestió i consulta de les seves dades i l'actualització d'aquestes a les unitats 
proveïdores de serveis sanitaris. També permet gestionar l'emissió de targetes sanitàries 
individuals, la localització dels assegurats per àrees bàsiques de salut i l'assignació de la 
unitat proveïdora d'atenció primària(138). 
La facturació de serveis sanitaris registra les dades de facturació de serveis sanitaris i 
dóna suport a la seva revisió, en funció de la contractació, l'activitat i el nivell de 
prestacions. La informació s'obté a partir de les dades que les unitats proveïdores 
contractades trameten mensualment al CatSalut(138). 
El Pla d’enquestes de satisfacció de Catalunya (PLAENSA) del CatSalut és una eina 
d’avaluació i de proposta de millora dels serveis que presten atenció pública mitjançant la 
medició sistemática i objectiva de la satisfacció dels usuaris amb els serveis rebuts, així 
com mitjançant l’elaboració de propopostes de millora amb activitats de seguiment i el 
foment de l’equitat entre tots els centres sanitaris i territoris. L’opinió expressada per la 
ciudadania ofereix una informació essencial per a la millora de la qualitat assistencial 
ajudant a oferir els serveis de forma més eficient i adequats a les necessitats 
expressades. Es disposa de dades de l’àmbit sociosanitari cada tres anys i en els 
informes de Central de Resultats s’hi recullen fins ara els resultats dels anys 2010 i 
2013(139).  
El programa de Vigilància d’infeccions nosocomials (VINCat) té la missió de contribuir a 
reduir les taxes d’aquestes infeccions mitjançant la vigilància epidemiològica activa i 
continuada i un dels seus objectius específics és obtenir dades agregades, ajustades per 
risc d’infecció, que permetin la comparació entre centres i amb d’altres sistemes de 
vigilància. El programa VINCat te l’objectiu d’implantar un sistema de vigilància 
estandarditzat de les infeccions nosocomials als Centres Sociosanitaris (CSS) de 
Catalunya que permeti aprofundir en el coneixement i la prevenció de les infeccions 
adquirides en aquests centres ja que s’han convertit en receptors de malalts amb un 
elevat risc de presentar infeccions, sotmesos a procediments invasius com catèters 
urinaris o vasculars, etc. Aquest objectiu es vol assolir mitjançant la implementació de dos 
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2.1.4.2.2. Les mesures d’avaluació de les unitats d’atenció intermèdia en la Central 
de Resultats 
Els informes de Central de Resultats faciliten la informació a partir d’un conjunt 
d’indicadors que permeten l’anàlisi en base a diferents dimensions: seguiment temporal, 
comparació, simulació i projeccions, establiment de valors de control i detecció de 
desviacions(126).  
Tal i com s’ha explicat anteriorment (apartat 2.1.4.3.1), l’informe de l’àmbit sociosanitari 
ha evolucionat en cadascuna de les seves publicacions i ha anat incorporant indicadors a 
mesura que es disposa de més registres, més capacitat de relacionar informació i més 
expertesa en la seva anàlisi i interpretació. Tot i això, per tal de sistematitzar la informació 
hi ha un bloc d’indicadors que estan presents tots els anys. Alguns són generals per 
centre, i d’altres poden desdoblar-se segons diagnòstics, tipologia de recurs, etc.  
La voluntat és incorporar bons indicadors, factibles, apropiats i amb capacitat de 
seguiment dinàmic de les unitats sociosanitàries. La qualitat dels indicadors depèn de la 
qualitat dels components utilitzats en la seva construcció, així com de la qualitat dels 
sistemes d’informació i de la recollida i registre de les dades(133). Tot i que s’han tingut en 
compte totes les característiques de qualitat dels indicadors, la selecció dels indicadors 
que hi ha en els informes s’ha prioritzat majoritàriament en funció de la seva factibilitat, 
rellevància i integritat. En l’Annex 1 es mostren els indicadors identificats en els quatre 
informes de l’àmbit sociosanitari que fan referència a les unitats d’atenció intermedia i 
s’especifica en quin informe s’ha utilitzat cadascun d’ells. 
Tal i com sintetitza la Figura 4, en relació a l’estructura del sistema, els indicadors 
d’estades contractades i de l’import del contracte, així com el percentatge que suposa 
cada tipologia d’unitat respecte el total, s’utilitzen per conèixer la quantitat i tipus de 
recursos d’atenció intermèdia dels que disposa el sistema sociosanitari i el tipus de 
centres. Per altra banda, els indicadors de número d’episodis, número d’episodis 
finalitzats i número de persones ateses responen al volum de persones que accedeixen a 
les unitats d’atenció intermèdia i també orienten del volum d’activitat que realitzen 
aquestes unitats, estretament vinculada a l’activitat contractada. D’aquesta manera, es 
relaciona la oferta amb la demanda(142). 
Els indicadors relacionats amb el número d’episodis i percentatge de pacients atesos amb 
una determinada malaltia o situació ajuden a respondre el perfil d’usuari que s’atén a les 
unitats d’atenció intermèdia. Així mateix, responen a l’accessibilitat que tenen les 
persones amb determinats estats de salut en aquestes unitats. En el cas de les unitats 
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intermèdies de cures pal·liatives, l’accessibilitat de les persones amb malalties no 
oncològiques i perfil geriàtric ha estat un dels punts forts assolits en comparació a altres 
àmbits(43). Alhora, una forma indirecta d’avaluar l’accés a cures pal·liatives en serveis no 
específics de cures pal·laitives és analitzar els casos en què s’ha utilitzat la codificació 
V66.7 (codi d’atenció pal·liativa en la Codificació Internacional de Malalties -CIM-9) per 
identificar els pacients tributaris d’aquest tipus d’atenció. També s’utilitza aquest codi en 
les unitats específiques de cures pal·laitives, encara que en aquest cas s’utilitza com a 
indicador de qualitat del registre diagnòstic que fan els professionals. El diagnòstic de 
demència i deteriorament cognitiu està lligat a pitjors resultats rehabilitadors i interrupció 
de rehabilitació(143-144), i tal i com evidencia la revisió de Campbell, el diagnòstic es 
relaciona amb els dies d’estada, la mortalitat, la destinació a domicili i les taxes de 
reingrés(145).  
Els indicadors de dies d’estada, d’estades medianes i d’estades mitjanes s’utilitzen com a 
indicadors d’eficiència, considerant que aquelles unitats amb estades medianes i mitjanes 
més baixes tenen costos per episodi més baixos en el supòsit d’assolir els mateixos 
resultats(146). Les estades medianes i mitjanes a l’hospital de les persones que després 
han ingressat a l’àmbit d’atenció intermèdia també s’utilitzen per mesurar l’eficiència del 
sistema, en la que l’adequació de nivell assistencial, la coordinació entre nivells 
assistencials i la planificació de les transicions suposen una disminució de dies 
d’hospitalització, menors reingressos i una major satisfacció per l’usuari(147-148). Alhora, cal 
tenir en compte que els indicadors que fan referència amb els dies d’estada es relacionen 
amb l’estat funcional, la gravetat de la malaltia, l’estat cognitiu, la malnutrició, el 
diagnòstic i la comorbiditat associada, la polifarmàcia, l'edat i el gènere(145).  
Els indicadors de destinacions a l’alta responen a la pregunta de si l’atenció que s’ofereix 
és efectiva en els serveis d’atenció intermèdia i, indirectament, si s’han assolit els 
objectius terapèutics, és a dir la maximització de la independència o l’estabilització de la 
persona que permeti als pacients tornar a casa seva(91). Per tant, la destinació a domicili 
s’utilitza com a indicador d’una provisió efectiva d’atenció i de resultats en salut positius. 
Alhora les altes per defunció i per trasllat cap a altres serveis sociosanitaris o hospitalaris, 
sobretot les no planificades, es vinculen a resultats negatius, especialment si superen els 
estàndards marcats(110,149). L’estat functional i cognitiu, l’edat i i el diagnòstic són variables 
relacionades amb la destinació a l’alta(145). 
En relació a la provisió efectiva i als resultats en salut hi ha els indicador que es vinculen 
a la qualitat assistencial i a la seguretat dels pacients. La incidència de nafres per pressió 
és, en determinades circumstàncies, un indicador d’efecte advers degut al fracàs de les 
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mesures de prevenció o a la ineficàcia del tractament en les fases més inicials, quan la 
incidència és de nafres de major grau, vinculat a l’equip i l’entorn infermer(150-151). Alhora 
aquest indicador es relaciona amb estades hospitalàries més llargues, amb menor 
recuperació funcional i una menor probabilitat de tornar a casa(152). Pel que fa a les 
infeccions nosocomials, l’indicador inclòs al darrer informe de central de resulats mesura 
la participació o no en un programa de vigilància. Aquesta tipologia de programes, tenen 
la missió de reduir les infeccions nosocomials i promocionen les estratègies i programes 
de seguretat del pacient(140).   
2.1.5. L’avaluació de l’atenció infermera a les unitats sociosanitàries 
d’atenció intermèdia 
Degut al paper clau en la prestació de serveis de salut i en la identificació de les 
necessitats de les persones, l’aportació de les infermeres és de gran valor en tot els 
contextos i en tots els nivells assistencials(153). Des dels anys 70, relacionat amb la 
contenció de costos, juntament amb el creixent desenvolupament de programes 
d’avaluació de resultats i l’interès per assegurar i millorar la qualitat en sanitat, s’ha 
evidenciat arreu la preocupació pel valor i la contribució de les infermeres en el sistema 
sanitari(154-155).  
Tal i com apunten Planas i Icart, la incorporació de l’avaluació de l’aportació infermera en 
l’analisi dels resultats que s’utilitzen per a valorar el rendiment de comptes dels 
proveïdors sanitaris pot servir per a que el col·lectiu infermer sigui més visible i, alhora, 
ajudar en la presa de decisions o a orientar estratègies futures de la planificació i 
utilització de serveis(156).  
De forma general, l’evidència disponible ha permès identificar a les infermeres com a 
agents clau en l’assoliment dels objectius assistencials, especialment els que es centren 
en la seguretat de pacients, els resultats de salut de les persones i els entorns de 
treball(157-158). El paper de les infermeres a les USSAI també es considera d’especial 
rellevància per assolir una qualitat assistencial global que faciliti que la persona restableixi 
al màxim el seu estat de salut i per a la satisfacció de l’usuari(84,159). 
Així doncs, en aquestes darreres dècades, l’objectiu ha estat disposar de bases de dades 
que permetin la mesura i l’avaluació comparativa de l’acompliment del personal infermer 
mitjançant uns indicadors i estàndards de qualitat consensuats.  
D’acord amb la revisió de Spilsburgy i Meyer, la mesura de l’efectivitat infermera cal que 
contempli qui, on, com i quan s’ofereix l’atenció infermera i quins són els resultats dels 
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pacients que són sensibles i atribuïbles a aquesta atenció. Es reconeix en aquest treball 
la dificultat associada a l'atribució d'un resultat únicament a les cures infermeres ja que 
els pacients reben atenció per part de diferents professionals de la salut(160). Aquesta 
dificultat ha estat manifesta en els recursos d’atenció intermèdia, on el treball en equip 
interdiciplinari és una de les característiques pròpies d’aquest ambit(81). 
Malgrat aquesta dificultat, es manté la voluntat de transparència i rendició de comptes en 
clau de sistema, amb una visió àmplia i global, on es busca el valor de la contribució 
infermera com a part del sistema i no com a un element aïllat(153,161). Conseqüentment, 
l’avaluació de l’atenció infermera a les USSAI queda vinculada a l’avaluació i les 
mètriques utilitzades en aquestes unitats, considerant l’evidència disponible, mitjançant la 
qual es pot establir si els resultats obtiguts es relacionen amb les cures infermeres 
ofertes.  
2.1.5.1. Els indicadors sensibles a la pràctica infermera 
El model d’estructura, procés i resultat d’Avedis Donabedian sovint s’ha utilitzat com a 
marc d’avaluació de la qualitat d’atenció i de les cures infermeres. Els indicadors 
d’estructura fan referència als recursos per oferir l’atenció a les persones i inclouen 
característiques de l’organització (instal·lacions, equips, sistemes d’informació...), del 
personal (intel·lectuals -formació, expertesa, etc.- i humans) i dels pacients (edat, 
complexitat, etc). Tot i que tenen impacte en el procés i els resultats, aquests indicadors 
haurien de ser considerats com a estàndards de qualitat. Els indicadors de procés fan 
referència a diagnòstics i tractaments, inclouen la percepció i les intervencions 
infermeres, especialment fan referència a aquells indicadors que mesuren les activitats 
infermeres que aporten valor als resultats de l’atenció. Finalment, els indicadors de 
resultats mesuren els efectes de les cures sobre la salut de les persones. Són els 
resultats finals del procés i mesuren l’eficàcia de les activitats dutes a terme en l’atenció 
al pacient(162-163). 
El personal d’infermeria és el grup de professionals més gran que ofereix atenció directa. 
Desenvolupar indicadors que mesurin la contribució infermera en el sistema sanitari 
suposa una oportunitat i alhora una necessitat per a la professió.  
Els indicadors sensibles a la pràctica infermera s’utilitzen, tant per les organitzacions de 
salut, com pels investigadors, per mesurar la contribució infermera en els resultats de 
pacients. Es defineixen com a aquells indicadors que mesuren resultats atribuïbles a les 
infermeres. És a dir, aquells indicadors que es veuen influïts per variació de la qualitat i 
quantitat de les cures infermeres(153). Es consideren principalment dos enfocaments per a 
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la mesura de la pràctica infermera en el sistema. El primer, amb disseny d’indicadors que 
exclusivament medeixen el treball i la contribució infermera. El segon, adopta mesures de 
resultats de l’atenció (no únicament del treball infermer) i els associa a variables 
estructurals que reflecteixen la contribució infermera(161).  
Florence Nightingle es considera pionera en establir una relació entre les intervencions 
infermeres i els resultats clínics, especialment centrats en taxes d’infeccions, morbiditat i 
mortalitat, i va ser capaç de reduir la taxa de mortalitat d’un 42% a un 2% en la guerra de 
Crimea. Posteriorment, al llarg de la història de la infermeria moderna, diferents estudis 
han treballat en el disseny d’aquestes mesures sensibles a la pràctica infermera, 
especialment centrant-se en l’associació entre el personal d’infermeria i els resultats en 
pacients(164). Tenint en compte l’evidència disponible, al 2004, el National Quality Forum 
(NQF) aprova el primer conjunt d’estàndards d’infermeria voluntari (Taula 5), consensuat i 
de nivell nacional (Estats Units), suposant la base i un impuls important a l’expansió de 
les mesures de l’acompliment infermer, inicialment en l’atenció hospitalària i 
posteriorment, treballant amb la mateixa metodologia en altres àmbits i països, com 
l’atenció primària catalana(161,165). Alguns indicadors, com per exemple els dies d’estada, 
van ser desestimats en aquesta llista consensuada per manca de suficient evidència, tot i 
saber que és una mesura influenciada per l’atenció infermera(166). Anys més tard, al 2007, 
Needleman et al. presenten l’estat de la ciència i el consens sobre les mesures 
d’acompliment de les cures infermeres. Identifiquen 27 resultats associats amb les 
infermeres (errors de medicació, infeccions, control del dolor, etc.), 7 mesures 
estructurals que influeixen en els resultats (absentisme, entorn de treball –NWI-, educació 
infermera, etc.)  i una mesura de procés (l’educació/ assessorament al pacient)(167).   
 




Taula 5. Primer conjunt d’estàndards consensuats de resultats sensibles a la pràctica 
infermera del National Quality Forum 
 
Indicadors de resultats centrats en el pacient 
1. Mortalitat en pacients quirúrgics amb complicacions greus tractables (fracàs en la reanimació) 
2. Prevalença de nafres per pressió 
3. Prevalença de caigudes 
4. Caigudes amb lesions 
5. Prevalença de contencions  
6. Infeccions del tracte urinari associades a sondatge vesical en pacients ingressats a unitats de 
cures intensives 
7. Infeccions del catèter central venós en pacients ingressats a unitats de cures intensives i d’alt 
risc 
8. Pneumònia associada al respirador en pacients ingressats a unitats de cures intensives i d’alt 
risc 
Indicadors d’intervencions centrades en infermeria 
9. Percentatge de pacients amb infart agut de miocardi que reben durant l’ingrés assessorament 
per deixar de fumar* 
10. Percentatge de pacients amb insuficiència cardíaca que reben durant l’ingrés assessorament 
per deixar de fumar* 
11. Percentatge de pacients amb pneumònia que reben durant l’ingrés assessorament per deixar 
de fumar a pacients amb pneumònia* 
Indicadors centrats en el sistema 
12. Combinació de capacitats del personal d‘infermeria i hores totals d’infermeria contractades 
13. Hores d’infermeria per pacient i dia 
14. Escala de valoració de l’entorn de pràctica infermera- Índex de treball infermer (PES-NWI) 
15. Abandonament voluntari del lloc de treball 
Font: NQF, 2004 
*L’aprovació d’aquests indicadors no es va mantenir en la revisió del 2009 
   
 
El treball de l’estat de l’art de les mètriques per infermeria del King’s College London, 
liderat per Griffiths, posa de manifest que s’han desenvolupat molts grups d’indicadors 
per mesurar la contribució infermera. Aquesta revisió parteix del posicionament de 
considerar aquells indicadors de resultats en pacients que reflexin l’eficiència, la seguretat 
i la compassió que ofereixen les cures infermeres. Revisant 18 font de dades, que 
inclouen indicadors d’agències de qualitat, d’associacions d’infermeres, de comisions de 
salut i de revisions científiques, entre d’atres, identifiquen 87 indicadors, majoritàriament 
vinculats a hospital d’aguts, però aplicables a altres entorns si s’adapten. Entre els 21 
indicadors identificats més freqüentment com a sensibles a les cures infermeres es 
troben, les úlceres per pressió, la dotació i composició del personal d’infermeria, la 
percepció de tenir personal adequat, la mortalitat, la qualitat del context organitzatiu, 
l’autocura i les activitats de la vida diària, entre d’altres. Aquesta revisió també posa de 
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manifest que només un percentatge de la variació dels resultats és atribuïble a infermeria, 
per exemple en el cas de la mortalitat una reducció d’un 4,2% o en el cas dels dies 
d’estada una disminució del  24%(168).  
Burston et al. exposen en el seu treball que és imprescindible l’ús d’indicadors sensibles a 
la pràctica infermera adequats per reflectir la qualitat de les cures. Plantegen que per tal 
d’identificar el potencial d’un indicador com a sensible a la pràctica infermera és 
fonamental definir cada indicador, conèixer la font de dades, la unitat o el nivell hospitalari 
i el model d’ajustament del risc utilitzat, així com que és necessària l’estandardització per 
permetre la comparació. La definició de l’indicador permet conèixer com ha estat calculat i 
conèixer la font de les dades permet evitar biaixos potencials com és el cas de buscar 
causalitat a partir de dades d’orígen transversal, les quals només ens poden mostrar 
associació. Per triar els indicadors adequats planteja que cal considerar tres elements: el 
context clínic, com reportaran els indicadors i com incorporaran i mantindran l’ús dels 
indicadors en la pràctica clínica(169).   
El context clínic ha de tenir present que la gent gran és la principal consumidora dels 
serveis sanitaris i la seva presència en els diferents nivells assistencials és una realitat, 
fet que exigeix a tot el col·lectiu infermer que desenvolupi unes habilitats i competències 
per a donar resposta a les seves necessitats. Meyers i Sturdy exploren els factors a tenir 
en compte de la pràctica infermera gerontològica a l’hora de mesurar resultats per la gent 
gran. La multimorbiditat i la complexitat que presenten algunes persones grans 
requereixen una prespectiva àmplia en relació a la mesura d’indicadors. El repte és gran 
quan cal definir indicadors adequats. La mortalitat de la gent gran no és un indicador que 
detecti diferències entre la qualitat de cures dels diferents entorns institucionals, i pel que 
fa a l’estat funcional com a mesura de salut, cal considerar que no és realista esperar que 
totes les persones grans  recuperin totalment la capacitat funcional. La destinació a l’alta 
es pot considerar un indicador adequat en entorns d’hospitalització aguda, però no en 
entorns de continuïtat assistencial o de llarga estada. Així doncs, es planteja que la 
utilització de múltiples perspectives i métodes, quantitatius i qualitatius, que incorporin 
també la mesura de la qualitat de vida de les persones grans, poden millorar el 
coneixement i capturar la invisibilitat, fins ara, de la pràctica infermera en aquest camp, 
que es deriva de la dificultat d’identificar resultats centrats en la persona(170).  
En el nostre entorn, en el marc del Pla de Salut 2011-2015, la Comissió d’indicadors 
d’avaluació del Consell de la Professió Infermera de Catalunya elabora l’any 2014 el 
document d’Indicadors d’avaluació de les cures infermeres amb l’objectiu de valorar els 
resultats d’aquest col·lectiu professional de forma objectiva, fer visible la seva aportació a 
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la salut de la població i a l’eficiència del sistema de salut, i retre comptes de les seves 
intervencions. Alhora, la definició dels 65 indicadors que recull el document es planteja 
com a eina que permeti identificar les millors pràctiques i contribuir a millorar el 
compiment de tots els professionals i a millorar la qualitat de les cures(151). L’any 2015, la 
Central de Resultats inclou en la seva presentació alguns d’aquests indicadors de l’àmbit 
hospitalari (mortalitat en GRD de baixa mortalitat, mortalitat per complicacions, pacients 
diabètics amb diagnòstics infermers relacionats i pacients donats d’alta amb protocol 
PREALT) i posa de manifest la necessitat, i alhora dificultat, de recollir adequadament 
totes les intervencions que permetin construir indicadors que objectivin l’impacte de les 
intervencions infermeres en l’entorn sanitari català(124).  
2.1.6. L’entorn de treball de les infermeres 
L’entorn de treball, context organitzatiu o àmbit de pràctica de les infermeres es defineix 
com a aquelles característiques organitzacionals que faciliten o dificulten la pràctica 
professional infermera(171). Al llarg dels anys, els esforços han anat dirigits a identificar 
aquelles característiques distintives dels ambients organitzatius que ofereixen el major 
suport al treball del personal d’infermeria i que promocionen l’aplicació del seu total 
potencial(172). 
L’entorn de treball de les infermeres ha estat considerat un punt clau per millorar la 
qualitat de l’atenció i la seguretat dels pacients. En un context sanitari condicionat pel 
control de costos i la reestructuració organitzativa per maximitzar l’eficiència, amb 
repercussió important en els professionals d’atenció directa, els estudis iniciats a Estats 
Units durant els anys 80 pretenien comprendre millor la influència de l’entorn amb la 
satisfacció laboral i la rotació infermera. Durant els anys 90 els estudis es van focalitzar 
en l’impacte de l’ambient organitzatiu infermer en la qualitat de l’atenció i en els resultats 
en pacients. Posteriorment, els estudis es dirigeixen a conèixer la influència de l’entorn de 
treball infermer en la seguretat i els resultats en pacient(173).   
Es defineixen vuit dominis de l’entorn de treball infermer derivats dels factors relacionats 
amb la satisfacció laboral i de la pràctica professional: l’autonomia; el model d’atenció que 
accentua la qualitat; el nivell d’infermeria, que inclou l’apoderament del lideratge infermer i 
la participació de les inferemeres en l’organització; el reconeixement i la promoció basada 
en la preparació i l’experiència; el desenvolupament professional i; el suport i 
col·laboració amb gestors, metges i companys(173). 
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L’any 2002 l’Associació Americana de Col·legis d’Infermeria (AACN per les seves sigles 
en anglès) va presentar l’informe blanc sobre les característiques de l’entorn de la 
pràctica professional infermera. En aquest informe es posen de manifest les dificultats a 
les que s’haurà d’afrontar Estats Units al 2020 per abordar l’increment de la demanda 
d’infermeres, l’alentiment de l’oferta d’aquest col·lectiu i a l’hora el seu envelliment. Tenint 
en compte: 1) l’evidència derivada dels programes de reconeixement d’hospitals 
magnètics, que milloren el reclutament i la retenció de les infermeres i que al 1998 també 
van incloure centres de llarga estada; 2) els models de docència de les infermeres, que 
inclouen tutories i programes de residència que faciliten el reclutament, la retenció i 
potencien el compromís infermer; 3) els diferents models de pràctica infermera, vinculats 
als nivells de formació, d’experiència i d’expertesa de les infermeres; i 4) la col·laboració 
interdisciplinària, que es vincula a la confiança, coneixement, respecte, bona 
comunicació, coordinació i cooperació i responsabilitat compartida entre professionals, 
l’AACN identifica un conjunt de característiques que ofereixen un millor suport a la 
pràctica professional de les infermeres, aplicables a tot el personal d’infermeria per a 
assolir el seu major potencial, independentment de quina sigui la seva posició i el seu 
àmbit d’actuació (Taula 6)(172). Aquests vuit dominis han estat majoritàriament la base del 
contingut que recullen els instruments de mesura de l’entorn de l’exercici assistencial 
infermer.  
 
Taula 6. Característiques de l’entorn de treball de les infermeres  
 
1. Manifestar una filosofia d’atenció clínica que emfatitza la qualitat, seguretat, col·laboració 
interdisciplinària, continuïtat de l’atenció i la rendició de comptes professional 
2. Reconèixer la contribució del coneixement i l’habilitat de les infermeres en la qualitat i 
resultats de l’atenció 
3. Promocionar el lideratge d’infermeria de nivell executiu 
4. Permetre la participació infermera en la presa de decisions d’aspectes clínics i organitzatius 
5. Mantenir programes de promoció clínica basats en formació, certificació i preparació 
avançada 
6. Donar suport al desenvolupament professional de les infermeres 
7. Crear relacions col·laboratives dins de l’equip de professionals sanitaris 
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Kramer i Schmalenberg evidencien que els elements essencials d’un entorn de treball 
saludable difereixen entre el personal infermer assistencial i les infermeres amb càrrec de 
gestió o d’organitzacions professionals. Així doncs, mentre que per a les infermeres 
assistencials és fonamental l’autonomia en la presa de decisions, el suport per part de les 
seves gestores o el suport en forma de temps per a la formació, per a les infermeres 
gestores els elements clau de l’entorn positiu inclouen l’accés a programes de formació, 
la qualitat del lideratge o la presencia del treball col·laboratiu(174).  
Tot i això, un entorn de treball saludable es defineix com a productiu quan permet la 
qualitat de l’atenció i cobreix les necessitats del personal. Es relaciona amb la satisfacció 
dels pacients, la satisfacció laboral de les infermeres, la major retenció del personal 
infermer, la disminució de la rotació, menors nivells d’estrès i menor burnout entre les 
infermeres(174). A nivell de resultats en pacients, Stalpers et al. fan una revisió sistemàtica 
de la literatura sobre característiques de l’entorn de treball infermer sobre cinc resultats 
de pacients. Evidencien que el personal d’infermeria, les relacions entre professionals, 
l’experiència i l’educació de les infermeres es relacionen amb menys caigudes, millor 
control del dolor i menys úlceres per pressió i alhora, no identifiquen cap estudi que 
relacioni l’ambient laboral infermer amb el deliri ni amb la malnutrició(163).  
Twigg i McCullough també fan una revisió d’estratègies vinculades a entorns de pràctica 
infermera positius que potencien la retenció d’infermeres i milloren la qualitat de l’atenció. 
Entre les intervencions s’inclou potenciar el lloc de treball, compartir estructures 
directives, l’autonomia, el desenvolupament professional, el suport del lideratge, 
l’adequació de personal en número i tipologia i les relacions entre els professionals de 
l’equip(175).  
Cada vegada més, les organitzacions sanitàries tenen el repte de millorar l’entorn de 
pràctica infermera i obtenir els beneficis relacionats. El primer pas per aconseguir-ho és 
l’avaluació de l’entorn de treball de les infermeres.  
2.1.6.1. La mesura de l’entorn de treball de les infermeres 
Disposar d’eines per mesurar l’entorn de treball infermer és una necessitat per als gestors 
d’organitzacions sanitàries que els dóna la possibilitat d’ implementar i avaluar pràctiques 
i aspectes organitzatius associats a un entorn positiu per a l’exercici professional 
infermer.  
En base a la revisió de Lake, s’observa que la mesura de l’entorn organitzatiu de les 
infermeres es remunta als anys 70 i 80 amb la utilització d’escales generals de mesura de 
l’entorn i posteriorment específiques d’infermeria(173).  
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El Job Characteristics Inventory (JCI), publicat al 1976 i propi de literatura vinculada a 
gestió i administració, va ser utilitzada en quatre estudis d’infermeria. Els factors valorats 
per aquest instrument són: varietat, autonomia, identificació de tasques, retroalimentació, 
tracte amb els altres i l’amistat. Així mateix, el Work Environment Scale (WES), publicada 
al 1981 a psicologia, es va utilitzar en 20 estudis de l’entorn de treball de les infermeres. 
Aquesta escala valora el clima social dels diferents entorns de treball a través de 90 ítems 
“cert o fals” sobre les relacions entre companys, entre treballadors i supervisors, 
l’estructura organitzacional i funcional. L’escala conté deu subescales: participació, 
cohesió entre parells, suport dels supervisors, autonomia, orientació del treball, pressió 
laboral, claredat, control, innovació i confort físic(173).  
Es considera que Kramer i Hafner van ser pioneres a finals dels anys 80 en la mesura 
l’entorn de treball infermer amb el desenvolupament del Nursing Work Index (NWI) que 
conté les característiques organitzatives d’hospitals amb un entorn atractiu per a les 
infermeres. Aquest instrument, basat en els atributs identificats en estudis d’Hospitals 
Magnètics© i en la literatura disponible relacionada amb la satisfacció laboral de les 
infermeres, té 65 ítems valorats amb escala tipus Likert de quatre punts (de 4 -totalment 
d’acord- a 1 -totalment en desacord-) per mesurar quatre variables: els valors laborals 
relacionats amb la satisfacció de les infermeres i els valors laborals relacionats amb la 
productivitat percebuda, la satisfacció laboral de les inferemeres i la percepció de l’entorn 
propici per unes cures infermeres de qualitat. Cada ítem és valorat segons la importància 
per a la satisfacció laboral, segons la rellevància per a la productivitat percebuda i segons 
la presència en el lloc de treball actual(176). Posteriorment aquest instrument va ser 
modificat pels seus autors per mesurar cinc característiques principals: l’estil de gestió, la 
qualitat del lideratge, l’estructura organitzativa, la pràctica i el desenvolupament 
professional(177).  
Durant els 90 es van desenvolupar diferents eines per a la mesura de l’entorn de pràctica 
infermera. Whitley et al. van desenvolupar el Work Quality Index (WQI) a partir de la 
literatura infermera disponible. Amb 38 ítems valora la satisfacció de les infermeres amb 
la qualitat del seu treball i del seu entorn infermer a partir de sis subescales: l’entorn de 
treball professional, l’autonomia, el treball amb valor, les relacions professionals, la 
publicació dels rols i els beneficis(178). 
Van aparèixer iniciatives com la de Nolan et al. que van desenvolupar el Assessment of 
Work Environment Schedule (AWES) amb la voluntat de mesurar l’entorn laboral infermer 
en el context britànic. Aquesta escala surgeix de la literatura disponible i té 33 ítems i sis 
factors de valoració: el reconeixement i el respecte, la càrrega de treball, el 
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desevolupament professional, la qualitat de l’atenció, les relacions professionals i 
l’autonomia i la presa de decisions(179). També Adams et al. van elaborar la Ward 
Organization Features Sclae (WOFS) per identificar les característiques 
sociotecnològiques de l’entorn de treball de les infermeres en els hospitals d’aguts. És un 
instrument desenvolupat a partir d’entrevistes amb infermeres, té 105 ítems i 13 
subescales emmarcades en 5 escales que són: entorn físic, pràctica professional 
infermera, lideratge de la unitat, relacions amb la resta de professionals i la influència de 
les infermeres. També considera una sisena escala que és la satisfacció en el treball(180).    
Aiken i Patrician van desenvolupar el Revised Nursing Work Index (NWI-R), derivat del 
NWI original, per mesurar aspectes de l’entorn de pràctica professional. Aquest 
instrument es focalitza només en la valoració de la presència de 57 ítem en el lloc de 
treball per tal de mostrar les característiques d’hospitals o d’unitats hospitàries. Del NWI-
R deriven tres subescales dels atributs de l’entorn que afavoreixen l’exercici infermer: 
l’autonomia (5 ítems), el control sobre l’entorn de treball (7 ítems) i la relació amb els 
metges (3 ítems). També se’n deriva una quarta (amb 10 ítems de les subescales 
anteriors) que mesura el suport de l’organització per als cuidadors(181). 
El 2007, Juvé et al. publiquen el primer anàlisi del context organitzatiu de la pràctica 
infermera als hospitals públics de Catalunya. Estudien 484 infermeres que treballen en 
les unitats d’hospitalització, crítics, àrea quirúrgica, àmbit ambulatòri, supervisió i altres 
unitats de vuit hospitals. Mitjançant un qüestionaris que inclou els 57 ítems del NWI-R, 
troben que hi ha diferències importants entre el context organitzatiu dels diferents 
hospitals i entre les diferents àrees de treball. Els factors organitzatius més desenvolupats 
són els inclosos en la subescala d’autonomia i control sobre la pràctica i aquells aspectes 
menys desenvolupats són el reconeixement professional y la formació(182). 
Malgrat el NWI-R va suposar un fort impuls a la mesura de les característiques 
organitzacionals dels hospitals que es consideren positives per a que les infermeres hi 
treballin (atracció i retenció), aquesta eina presenta algunes limitacions que Lake va voler 
salvar amb el desenvolupament de la Practice Environment Scale of the Nursing Work 
Index (PES-NWI). El seu objectiu era disposar d’una escala psicométrica que permetès 
mesurar la contribució de l’entorn de treball inferemer en els resultats en pacients i en 
infermeres i es va basar en els estudis previs d’hospitals magnètics, el desenvolupament 
del NWI i els estudis que utilitzaven el NWI per mesurar les característiques 
organitzacionals dels hospitals. Amb la PES-NWI (Annex 2 i Annex 3), a partir de 31 
ítems valorats per la infermera, segons si estan presents o no en la seva feina, s’obté una 
puntuació global i alhora cinc subescales, independents entre sí: 1) el rol participatiu i el 
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valor de les infermeres en el context hospitalari; 2) els fonaments infermers per a uns 
estàndards alts d’atenció al pacient; 3) el rol clau dels gestors d’infermeria; 4) la 
disposició d’un adequat equip i recursos de suport per oferir atenció de qualitat al pacient 
i; 5) les relacions de treball entre metges i infermeres. De les subescales, les 
relacionades amb la participació de les infermeres i els fonaments infermers per unes 
cures de qualitat tenen un enfocament més d’organització, mentre que les altres tres van 
més dirigides a abordar l’entorn a nivell d’unitat(171). Els valors per sobre de 2,5 indiquen 
una valoració positiva amb un determinat ítem o subescala, mentre que els valors per 
sota de 2,5 mostren un desacord amb les característiques mesurades. Posteriorment, 
Lake et al. van desenvolupar la categorització dels hospitals en favorables, desfavorables 
o mixtes en funció del número de subescales valorades postivament(183). 
Tenint en compte la facilitat en la seva utilització, per extensió i format, la  rellevància en 
els critèris teòrics claus i el cos d’evidència que s’ha creat a partir d’aquests instuments, 
Lake considera que el PES-NWI és l’instrument més útil i el recomana per utilitzar en 
recerca. A més la PES-NWI es considera una eina de qualitat fàcil d’incloure en els 
quadres de comandament, fet pel qual el NQF l’incorpora en els indicadors de sistema 
sensibles a la pràctica infermera(173).  També la Joint Commission va incloure la PES-NWI 
com a indicador de cribatge de l’eficàcia del personal de l’hospital en els seus estàndards 
d’acreditació(184).   
2.1.6.2. L’evidència de la Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 
En el primer estudi de Lake, en el que es presenta el desenvolupament de la PES-NWI, ja 
es posa de manifest que l’entorn de treball de les infermeres dels hospitals magnètics 
obté una millor valoració respecte als hospitals no magnètics, tant si valoren les 
subescales (entre 0,33 i 0,66 punts més), com si es mira la puntuació global de la PES-
NWI (0,75 punts més). En aquest primer estudi, la subescala millor valorada en els 
hospitals magnètics és la de fonaments infermers (mitjana de 3,09 punts) i la pitjor 
valorada la participació infermera (mitjana de 2,76 punts), ambdues favorables (≥2,5 
punts)(171). 
En el treball de Lake de síntesi de literatura, s’evidencia que durant els anys posteriors al 
desenvolupament de la PES-NWI, aquesta es va utilitzar fonamentalment per descriure i 
comparar entorns de treball infermers en diferents àmbits hospitalaris, i apuntava a que 
s’havia d’evolucionar cap a estudis de l’entorn de pràctica infermera fora de l’àmbit 
hospitalari, estudis que relacionessin l’entorn de trebal infermer amb resultats en pacients 
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i estudis d’intervenció i mecanismes que milloressin l’ambient organitzatiu de les 
infermeres(173).  
Bonneterre et al. observa que la PES-NWI es relaciona amb la intenció de marxar i la 
taxa de rotació infermera, amb la seva salut mental i amb la percepció subjectiva de la 
qualitat de l’atenció. El lideratge infermer, la relació entre metges i infermeres i els 
fonaments infermers s’associen a la mortalitat a 30 dies de pacients quirúrgics amb un 
14% menys de defuncions en hospitals amb millors entorns(177).   
Warshawsky i Havens publiquen una revisió de l’ús de la PES-NWI des del 2002 al 2010. 
Inclouen 37 articles d’Estats Units, Canadà, Austràlia, Islàndia i Taiwan que evidencien un 
increment de l’ús d’aquesta escala amb el pas del temps, la majoria en estudis 
transversals. La PES-NWI ha estat utilitzada en diferents unitats hospitalàries (cures 
intensives, cardiologia, traumatologia, psiquiatria, entre d’altres) i s’ha modificat en alguns 
estudis per adaptar-la als països, àmbits o unitats d’estudi. Les versions internacionals 
que es troben en aquesta revisió són la xinesa, la francesa, la islandesa i l’australiana. La 
puntuació global de la PES-NWI no sempre ha estat reportada en els estudis. A més, la 
utilització de diferents versions de l’escala limita la comparació entre estudis, 
especialment entre països. A nivell d’organitzacions, les ràtios de personal, les 
acreditacions i reconeixement a l’execel·lència i la comunicació entre metges i infermeres 
s’associen positivament amb la PES-NWI, mentre que menors nivells docents dels 
centres, l’absentisme laboral i la rotació de les inferemeres tenen una correlació negativa 
amb l’escala. A nivell de resultats en infermeres, l’apoderament, la satisfacció laboral, 
gaudir del treball i el compromís amb l’organització es relaciona positivament amb la 
PES-NWI. Al contrari, el burnout , la insatisfacció laboral i la intenció de deixar la feina 
tenen associacions negatives. Finalment, els indicadors de pacients associats 
positivament a la PES-NWI són la major qualitat de les cures. Tot i que l’associació entre 
la PES-NWI i els esdeveniments adversos és variable entre els estudis, sí que apunta a 
una associació negativa de l’escala amb complicacions postoperatòries, mortalitat, fracàs 
en la reanimació, infeccions nosocomials, infeccions de catèters, caigudes amb lesions i 
errors de medicació(184).  
Després d’aquests estudis de revisió, i tenint en compte el gran número de publicacions 
que hi ha disponibles, es pot afirmar que l’ús de la PES-NWI ha continuat en diversos 
països i utilitzant diferents versions per tal d’adaptar a diferents zones i cultures aquesta 
escala. Alguns exemples són els estudis fets a Japó(185), Polònia(186), Colòmbia(187) i 
Sudàfrica(188). També s’ha extès la utilització de la PES-NWI a vàries tipologies d’unitats 
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com són les unitats d’hemodiàlisi(189), de cures intensives neonatals(190), d’oncologia 
ambulatòria(191) o d’atenció primària i domiciliària(192-193).  
Molts dels estudis realitzats en els darrers anys, mantenen l’enfocament descriptiu de 
l’entorn de treball infermer. Alguns estudis descriuen els canvis en l’entorn de pràctica 
infermera al llarg del temps, on els resultats mostren diferències. Kutney et al. evidencien 
una millor valoració de l’entorn infermer tant els hospitals magnètics, com en els hospitals 
no magnètics entre l’any 1999 i 2006, associat a millors resultats en indicadors de 
pacients i d’infermeria(194). Per contra Roche et al. aporten evidència sobre la disminució 
de la qualitat de l’entorn de pràctica infermera des de 2004 fins 2013, amb un augment de 
la inestabilitat en les unitats, però amb un augment de la satisfacció  laboral(195).  
Altres línies d’estudis es focalitzen en relacionar la PES-NWI amb resultats obtinguts. 
L’estudi de Ma et al. evidèncien que les unitats d’hospitals magnètics tenen un 21% 
menys d’odds ràtio d’incidència de nafres per pressió i que l’efecte recau en la valoració 
de la PES-NWI a la unitat, més que en la categorització de l’hospital com a magnètic(196).  
Cho et al. també mostren una odds ràtio del 39% menys en nafres per pressió (OR:0,61; 
IC95%: 0,45–0,83), del 45% menys en errors de medicació (OR: 0,55; IC95%: 0,40-0,76) 
i del 32% menys (OR:0,68; IC95%:0,49–0,94) en hospitals amb PES-NWI superiors(150).  
A nivell europeu, l’estudi RN4CAST, realitzat al 2009-2010 i que compta amb la 
participació de més de 33.000 infermeres d’unitats mèdiques i quirúrgiques de 488 
hospitals de 12 països europeus, entre els que hi ha Espanya, és el que ha donat més 
impuls i utilitat a la PES-NWI. L’objectiu d’aquest projecte era aprofundir en el 
coneixement de la qualitat de les cures i dels resultats, en infermeres i en pacients, per 
identificar estratègies de retenció de personal als hospitals i mantenir la qualitat 
assitencial malgrat la contenció de costos sanitaris i, alhora, determinar les necessitats 
futures d’infermeres (en número i qualificació) en el context europeu(197). D’aquest estudi 
deriven un gran nombre de publicacions amb anàlisis de dades per països, però els 
resultats globals posen de manifest que hi ha una gran heterogeneïtat entre països a 
nivell de nombre i formació de les infermeres i en la càrrega de treball que tenen. El 52% 
de les infermeres valoren com a pobre o just l’entorn laboral, amb alts percentatges de 
factors absents en el seu entorn com són, entre d’altres, l’oportunitat de participació en 
decisions, oportunitats d’avançar o el número suficient d’infermeres registrades(198). 
Amb les dades del RN4CAST a Espanya referents a 60 hospitals (on hi ha la participació 
de 11 hospitals catalans), Fuentelsanz et al. evidencien que menys del 20% de les 
inferemeres classifica el seu hospital com a favorable i més del 40% el classifica com a 
desfavorable. Aquestes dades difereixen de la resposta a la pregunta general de l’entorn 
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laboral a l’hospital on aproximadament el 50% respon com a bo o excel·lent. També 
mostren que hi ha diferències significatives en la valoració que fan les infermeres de les 
unitats de crítics i les medicoquirúrgiques dels factors de l’entorn laboral, excepte en el 
factor de relacions professionals entre metges i infermeres, essent en general el factor 
pitjor valorat el de la participació infermera en qüestions de l’hospital i en les unitats de 
crítics totes les puntuacions inferiors a 2,5(199-200). Abad et al. analitzen els resultats 
d’aquest projecte a la Regió de Murcia, on només el factor participació infermera i dotació 
són inferiors a 2,5 i on el 37,5% dels hospitals són favorables, el 37,5% són mixtes i la 
resta desfavorables(201). 
Tot i que de Pedro et al. validen i adapten a l’espanyol la PES-NWI amb 233 infermeres i 
en resulta una versió espanyola amb 30 ítems(202), en el context del projecte RN4CAST, 
Fuentelsanz et al. fan una nova validació espanyola de la PES-NWI a partir de l’escala 
original i en mantenen els 31 ítems(203). En el projecte RN4CAST es va utilitzar una versió 
modificada del PES-NWI, de la qual Orts et al. van estudiar la fiabilitat i validesa en el 
context espanyol(204).  
La comparació dels resultats de la PES-NWI en el RN4CAST amb l’estudi SENECA, el 
qual mesura la qualitat de les cures per a la seguretat del pacient, mostra una relació 
inversa entre el dolor i el factor de dotació infermera (r=-0,435; p=0,03) i entre la infecció 
nosocomial i els factors de fonaments infermers (r=-0,424; p=0,04) i de la participació 
infermera (r=-0,516; p=0,01). Així mateix, la percepció de seguretat dels pacients i la 
classificació que fan els pacients dels hospitals es relaciona positivament amb el factor de 
relacions entre metges i infermeres i el factor de fonaments infermers. La percepció de 
seguretat de les cures per part dels professionals es relaciona amb tots els factors de 
l’entorn de treball mesurats per la PES-NWI(205).  
La PES-NWI s’ha evidenciat que és un instrument igualment vàlid i fiable en el context 
espanyol d’atenció primària(192). Parro et al. estudien al 2010 el context organitzatiu les 
infermeres d’atenció primària de la Comunitat de Madrid i ofereixen els resultats globals 
de la PES-NWI com a la suma de les puntuacions dels ítems i no com a la mitjana de 
puntuació de tots els ítems com els estudis anteriors, obtenint una puntuació de 81,04 i 
detectant que el millor factor valorat és el de lideratge infermer i el pitjor el de dotació. 
Alhora deixen palès que les infermeres que gestionen i les que tenen un determinat grau 
d’experiència valoren l’entorn laboral de forma més favorablement(206).  
En el territori de les Illes Balears van estudiar conjuntament l’entorn de treball infermer en 
atenció primària i hospitalària observant diferències significatives entre ambdós àmbits, 
essent superior en el d’atenció primària(207).  
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A Catalunya l’estudi de l’entorn organitatiu de les infermeres d’hospitalització, elaborat per 
Ferrús seguint la metodologia del RN4CAST, posa de manifest que les infermeres de 
l’àmbit sociosanitari (11 centres) i de salut mental (9 centres) tenen una visió més positiva 
que les infermeres d’hospitals d’aguts (20 hospitals)(208).  
Altres estudis també han inclòs infermeres de residències com és l’estudi de Pérez et al. 
en el que mostren que en les residències hi ha una millor valoració de l’entorn de treball 
encara que sense significació estadística(209).  
S’han localitzat dos estudis més on s’utilitza la PES-NWI per mesurar l’entorn de treball 
de les infermeres a l’entorn geriàtric. Wang et al. en 22 institucions de gent gran de 
Shanghai, obtenen una puntuació de 2,97 punts en la PES-NWI, essent el factor més ben 
valorat el de la relació entre metges i infermeres (3,27 ± 0,51) i el pitjor el de la dotació de 
personal (2,64 ± 0,76), ambdues valorades favorablement (≥ 2,5). Obtenen una forta 
correlació positiva entre la PES-NWI i la satisfacció laboral (rs=0,6601, p<0,001)(210). Kim 
et al. mesuren l’entorn general de pràctica infermera amb la PES-NWI i l’entorn específic 
d’infermeria geriàtrica amb la Geriatric Nursing Practice Environment scale (GNPE) en 
hospitals d’aguts, que té 18 ítems i es composa de tres subescales. Observen que les 
dues escales mesuren diferents dominis i que la puntuació total de la PES-NWI té una 
relació negativa amb la qualitat de l’atenció geriàtrica percebuda per les infermeres(211).  
Després de 15 anys del seu desenvolupament, i veient l’evidència creada durant tots 
aquests anys, es podria concloure que la PES-NWI manté el seu potencial per seguir 
investigant l’entorn de treball de les infermeres i avançar en com es relacionen els 
diferents factors de l’entorn amb altres característiques i factors de les organitzacions, 
dels pacients i de les infermeres.   
 
 




2.2. El marc teòric 
L’objectiu principal de qualsevol institució sanitària és desenvolupar i reforçar les 
estratègies organitzacionals, estructures i processos que millorin l’eficiència de 
l’organització, particularment en l’assoliment de resultats derivats d’una atenció de 
qualitat(174).  
Una de les eines utilitzades per a la millora contínua de la qualitat assistencial ha estat 
l’avaluació comparativa o el benchmarking, que es basa en el contrast d’indicadors, en 
l’aprenentatge dels resultats d’aquestes comparacions i, conseqüentment, com fer millor 
el treball. El benchmarking és el procés que busca les millors pràctiques i com  
desenvolupar-les per tal d’assolir una millora en l’eficiència, rendabilitat i qualitat dels 
serveis de salut. Els tres principis que guien aquest procés són el manteniment de la 
qualitat, la satisfacció del client i la millora contínua(212-213).  
Actualment, en el sistema sanitari català, també en l’àmbit de l’atenció intermèdia, es 
disposa d’intruments de benchmarking enfocats a monitorar i avaluar la importància de la 
gestió i la pràctica clínica de les organitzacions sanitàries que permetin identificar aquells 
aspectes que ajuden a l’assoliment de resultats centrats en els pacients i el 
desenvolupament d’una atenció de qualitat (Figura 5).  
Tot i que els punts de referència del benchmarking tradicionalment s’identifiquen de les 
organitzacions líders en l’àmbit, en la pràctica clínica, els estableix l’evidència científica 
disponible. Val a dir que actualment en els sistemes sanitaris en ocasions aquests punts 
de referència es consideren com a estàndards d’excel·lència, més que una realitat, és a 
dir, una aspiració cap on ha d’avançar la qualitat sanitària. Aquesta consideració reforça 
que l’avaluació comparativa en els sistemes de salut està evolucionant gradualment, des 
d’un enfocament més quantitatiu a un enfocament més qualitatiu, en el que s’inclou 
l’experiència del pacient per mesurar la qualitat assistencial(213).  
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Figura 5. Cercle de l’avaluació comparativa de la pràctica clínica 
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Font: Adaptat Ellis(213) 
 
La qualitat de l’atenció és un concepte complexe i multidimensional. En un entorn 
multiprofessional, el personal d’infermeria és el que ofereix la majoria de l’atenció als 
pacients en els hospitals i en altres entorns sanitaris i sociosanitaris ja que està present 
les 24 hores del dia en les organitzacions amb internament. La pràctica professional 
infermera és fonamental en la  qualitat de l’atenció. Alhora, l’entorn de treball pot 
accentuar la satisfacció laboral de les infermeres, la seguretat dels pacients o la qualitat 
de l’atenció, permetent a les infermeres actuar en el millor àmbit de pràctica clínica, 
treballar eficaçment en un equip interdisciplinari i utilitzar els  recursos eficientment(173). La 
identificació de les particuaritats d’aquest entorn facilitador per a l’exercici de la professió 
infermera és d’interès per a les infermeres dels diferents nivells i àmbits (assistencials, 
docents, gestores,...) per tal de conèixer les característiques clau de l’atenció sanitària 
que promocionen l’exercici infermer(172).  
Alguns dominis basats en la teoria de l’entorn de treball infermer són la posició i la 
participació infermera, la dotació de personal, l’autonomia, les relacions professionals, el 
suport dels gestors, entre d’altres(173). Així doncs, quan es permet a les infermeres alinear 
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la seva responsabilitat, autonomia i control sobre l’atenció a les persones, es troben en la 
millor condició per detectar les necessitats dels pacients, utilitzar els recursos dels que 
disposen i comunicar els problemes als metges a temps quan és necessari. L’evidència 
ha demostrat que aquests factors de l’entorn són positius per als pacients, les infermeres 
i els resultats de les oganitzacions(181).   
La dificultat recau en integrar l’evidència disponible quan s’examinen intervencions o 
aspectes considerats complexes, com és el cas de l’impacte de la prestació de les cures 
infermeres en els resultats obtinguts, en els que intervenen molts factors com són els 
relacionats amb recursos humans, els entorns de treball o les inversions en equipaments i 
serveis, entre d’altres(214).  
Combinant la literatura disponible amb el pensament sistemàtic sobre l’estructura, procés 
i resultat en la provisió de serveis sanitàris, i exposant amb claredat els mecanismes més 
probables d’associació, Subirana et al. presenten un model lògic realista basat en 
l’evidència en el que queden connectats els recursos humans d’infermeria, l’entorn de 
pràctica infermera i els resultats en pacients de l’entorn hospitalari d’aguts mitjançant la 
representació gràfica (Figura 6)(215). El marc conceptual del treball de Boltz et al., és 
exclusiu per l’atenció infermera de persones grans hospitalitzades, inclou la relació 
establerta entre els estils organitzatius hospitalaris, l’organització del personal 
d’infermeria geriàtrica i els resultats en geriatria(216). Contempla relacions que es podrien 
considerar complementàries a les establertes en la proposta el model lògic de Subirana et 
al. 
Aquest model lògic preten ajudar a la comprensió de les troballes existents fins al 
moment i alhora guiar la recerca futura. En aquesta tesi doctoral s’assumeix aquest 
model proposat com a marc teòric per a l’àmbit d’atenció intermèdia, suposant aquesta 
assumpció com a una novetat del mateix, i basant la justificació d’aquesta innovació en 
una de les principals característiques de l’atenció intermèdia, la seva consideració com a 
alternativa a l’hospitalització d’aguts.  
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Figura 6. Proposta model lògic: característiques dels centres, personal d’infermeria i resultats en infermeres i en pacients 
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Nota: Per evitar un model més complex, Subirana et al. dibuixen el mínim de relacions causals i notifiquen que els resultats en infermeres es 
retroalimenten entre ells i afectaran al procés d’atenció.    
Font: Adaptat Subirana et al.(215) i Boltz et al.(216)
 
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Plantejament del problema i preguntes de recerca…………..…………………………………………………………………. 
 
III. Plantejament del problema i preguntes de recerca
 
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Plantejament del problema i preguntes de recerca…………..…………………………………………………………………. 
93 
L’envelliment progressiu de la població i la creixent prevalença de malalties cròniques són 
uns dels reptes prioritaris dels sistemes sanitaris, pel seu alt impacte en la morbimortalitat 
de la pobació i en el consum de recursos sanitaris. L’augment de la demanda de recursos 
de salut i d’assistència social ha posat èmfasi en la necessitat de la prestació de serveis 
de qualitat, efectius i eficients per tal de garantir la sostenibilitat del sistema sanitari.  
En un marc de millora contínua de la qualitat del sistema sanitari, és necessari realitzar  
l’avaluació del sistema, comparar resultats i aplicar mesures de millora, especialment en 
termes d’efectivitat i eficiència. Aquest fet ha donat lloc a una proliferació d’instruments 
destinats a mesurar els resultats en salut que proporcionen eines per a prendre les 
decisions més adequades per part de responsables polítics, gestors sanitaris i 
professionals assistencials. Alhora, aquest procés ha de facilitar la transparència i el 
rendiment de comptes a la societat(217). En concret, essent conscients del repte que 
suposa el manteniment del sistema sanitari català, el Pla de Salut 2011-2015(51) planteja 
una transformació del sistema sanitari, en el que prenen rellevància els recursos d’atenció 
intermèdia i es potencia un model d’atenció orientat a les persones d’edat més avançada i 
amb patologies cròniques. Aquest model ha potenciat l’interès de les institucions a 
treballar amb models d’atenció integrals i integrats i potenciar mesures que millorin els 
resultats en salut, amb el desenvolupament de fórmules organitzatives sanitàries més 
efectives i eficients i també el desenvolupament d’alternatives assistencials a 
l’hospitalització convencional que garanteixin la qualitat assistencial.  
Tot i que no existeixen solucions unifactorials pel desenvolupament d’un model d’atenció 
integral a la cronicitat de qualitat i eficient, l’atenció intermèdia ha mostrat ser una 
alternativa efectiva per millorar alguns resultats del sistema sanitari. A Catalunya, les 
unitats de subaguts i de mitjana estada dels centres sociosanitaris poden considerar-se 
unitats d’atenció intermèdia per la seva finalitat i objectius.  
L’equip d’infermeria dels centres sociosanitaris és el més nombrós i és el que garanteix la 
continuïtat assistencial les 24 hores del dia. Tenint en compte les particularitats d’aquest 
col·lectiu, es considera imprescindible la participació i la implicació d’aquests 
professionals per assolir la millora de resultats. Des de fa anys, s’han desenvolupat 
diferents estudis nacionals i internacionals amb l’objectiu de generar evidència sobre 
l’eficàcia de les intervencions infermeres en els resultats de salut, la promoció de la 
qualitat assistencial, la contenció de costos, així com la seva repercussió en l’eficiència i 
sostenibilitat dels sistemes de salut.  
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La qualitat de l’atenció infermera està relacionada amb múltiples factors, tant individuals 
com organitzatius de les institucions en les que treballen. Així mateix, nombrosos estudis 
han evidenciat que un ambient laboral positiu es relaciona amb major benestar de les 
infermeres, millor qualitat de cures i millors resultats assistencials en termes de qualitat i 
seguretat(173).   
Malgrat el convenciment que cal estudiar i millorar el context organitzatiu per a una 
prestació de cures de qualitat i avançar en l’avaluació de l’aportació infermera en els 
resultats d’aquests serveis sanitaris, encara els estudis que fan referència específica a 
l’aportació infermera a les unitats d’atenció intermèdia són deficitaris i els estudis 
relacionats amb l’entorn de treball de les infermeres en l’àmbit sociosanitari d’atenció 
intermèdia són escassos.  
La disponibilitat de dades obertes de la mesura de resultats dels centres sociosanitaris 
catalans és recent i ha posat de manifest la dificultat per disposar d’instruments per 
calcular els resultats de les cures infermeres. Tenint en compte aquesta realitat, analitzar 
les dades de les que es disposa actualment sota una mirada infermera pot contribuir a 
donar major visibilitat a aquesta professió i, alhora, a detectar millores en la mesura de 
resultats de qualitat de l’àmbit d’atenció intermèdia.  
Per fer front a aquests buits de coneixement, caldria donar resposta a les preguntes 
següents: 
 Com és el context organitzatiu en el que treballen les infermeres de les USSAI? 
 Quins aspectes i condicionants es relacionen amb els entorns de treball favorables 
en les USSAI? 
 L’entorn de treball infermer es relaciona amb els resultats assolits per les USSAI? 
 Quin és l’impacte de l’entorn de treball de les infermeres en els resultats de les 
USSAI? 
Per maximitzar els resultats dels centres sociosanitaris sembla oportú prioritzar la 
implementació d’aquelles estratègies de gestió, d’organització i de formació dels 
professionals infermers que s’associen a una millor consecució de resultats. Quant més 
s’ajustin les estratègies a cadascuna de les realitats actuals en les diferents tipologies 
d’unitats, més probabilitat d’èxit tindrà la implementació de les mateixes, contribuint a 
aconseguir que les infermeres desenvolupin el seu màxim potencial en els centres 
sociosanitaris. 
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Seguint les línies prioritàries de recerca infermera en cures de la salut a Catalunya(218), 
amb aquest estudi es volen obrir línies de recerca relacionades amb l’aportació i potencial 
l’entorn de treball dels professionals d’infermeria en els resultats i la qualitat de l’àmbit 
sociosanitari i del sistema sanitari. La detecció d’aspectes clau, de millora i de canvi farà 
que sigui possible, en un futur immediat, disposar d’un model assistencial integrat, de 
qualitat i sostenible, en el qual el rol infermer sigui cabdal. 
 









Els factors organitzatius i estructurals en els que la infermera realitza la seva tasca 
professional tenen gran impacte, tant en el desenvolupament de l’exercici professional,  
com en els resultats clínics dels pacients i de productivitat dels centres.  
La majoria d’instruments d’avaluació dels serveis sociosanitaris es basa en un 
enfocament multidisciplinari, sense diferenciar quina és la contribució de cada professió 
sanitària que hi intervé, fet que dificulta donar la visibilitat al paper clau que tenen les 
infermeres en les organitzacions sociosanitàries. Tot i això, hi ha un creixent interès en la 
mesura de la contribució infermera en els diferents processos i àmbits assistencials.   
Existeix àmplia experiència en la utilització de la PES-NWI com a instrument de mesura 
de l’entorn de treball infermer en l’àmbit hospitalari, però aquest instrument no ha estat 
utilitzat en estudis específics de l’àmbit de l’atenció intermèdia. 
És per això que, tenint en compte aquestes consideracions, es plantegen les hipòtesis 
següents: 
 La valoració de l’entorn de treball infermer depèn parcialment de característiques 
de les infermeres i d’aspectes organitzatius i estructurals dels centres amb 
USSAI. 
 Aquest plantejament anterior fa pensar en la PES-NWI serà un instrument útil en 
l’àmbit d’atenció intermèdia. 
 La PES-NWI com a instrument de mesura de l’entorn de treball de les infermeres 
podria ser un indicador per veure diferències entre els diferents centres amb 
USSAI. 
 Els centres sociosanitaris en els que el personal infermer fa una millor valoració 
de l’entorn de treball infermer tenen millors resultats en l’avaluació de les 
USSAI. 
D’evidenciar-se l’impacte de l’entorn de pràctica infermera en els resultats dels centres 
sociosanitaris, es podria afavorir la priorització d’aquelles estratègies que contribuïssin a 
millorar l’ambient de treball de les infermeres i, alhora, es donaria visualització i 
reconeixement al paper dels professionals d’infermeria. 
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5.1. Objectius generals  
 Mesurar la percepció de l’entorn de teball que tenen les infermeres de les unitats 
sociosanitàries d’atenció intermèdia (USSAI) de la Xarxa Sanitària d’Utilització 
Pública (XSUP) de Catalunya.   
 Analitzar les característiques de les infermeres i dels centres sociosanitaris on 
treballen que es relacionen amb la valoració que fan les infermeres del seu entorn 
de treball.  
 Determinar quin és l’impacte de la valoració de l’entorn de treball de les infermeres 
en el resultats clínicoassistencials i de morbimortalitat de les USSAI de la XSUP de 
Catalunya.  
 
5.1.1. Objectius específics  
 Descriure les principals característiques sociodemogràfiques, laborals/ professionals 
i formatives de les infermeres de les USSAI. 
 Descriure les principals característiques dels centres sociosanitaris d’atenció 
intermèdia.  
 Mesurar la percepció que tenen les infermeres del seu entorn de treball mitjançant la 
Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI). 
 Categoritzar els centres en funció de la valoració que fan les infermeres del seu 
entorn de treball.  
 Analitzar les diferències en la valoració de l’entorn de treball infermer per raó de les 
característiques de les infermeres. 
 Analitzar les diferències en la valoració de l’entorn de treball infermer per raó de les 
característiques dels centres sociosanitaris.  
 Conèixer l’efecte combinat de les característiques individuals de les infermeres i de 
les particularitats dels centres en la valoració que fan les infermeres del seu 
entorn de treball. 
 Descriure els resultats obtinguts en els indicadors analitzats per avaluar les USSAI.  
 Determinar com s’associa la PES-NWI i els seus factors amb els resultats assolits de 
l’avaluació  de les USSAI. 
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6.1. Disseny de l’estudi 
El present estudi s’ha realitzat mitjançant un disseny descriptiu, observacional, 
transversal, amb enfocament prospectiu i multicèntric.  
En una primera fase, es fa l‘estudi observacional, transversal i descriptiu de l’entorn de 
treball de les infermeres en les diferents USSAI dels centres sociosanitaris. Posteriorment 
s’analitza la relació de la valoració que fan les infermeres del seu entorn laboral amb les 
particularitats individuals de les infermeres i les característiques dels centres 
sociosanitaris.  
Finalment, s’examina si la valoració de l’entorn de pràctica infermera es relaciona amb els 
indicadors recollits en l’avaluació de les USSAI, focalitzant aquells indicadors identificats 
com a sensibles a la pràctica infermera segons l’evidència disponible.  
6.2. Àmbit d’estudi 
La xarxa d’atenció sociosanitària a Catalunya disposa de serveis d’hospitalització (llarga 
estada, mitjana estada – amb convalescència/ postaguts, cures pal·liatives, psicogeriatria 
i unitats polivalents- i subaguts), d’atenció diürna ambulatòria (EAIA i HD-SS) i equips de 
valoració i suport (UFISS i equips del PADES). L’any 2014, en el territori català hi havia 
94 centres sociosanitaris amb internament, amb un total de 8.497 llits. D’aquest, 74 
centres tenien activitat de mitjana estada, amb uns 3.658 llits i 27 centres amb activitat de 
subaguts amb uns 285 llits.   
De tots els centres sociosanitaris, l’estudi es va realitzar únicament en els 14 centres que 
l’any 2013 van començar l’activitat de subaguts contractada pel CatSalut, la asseguradora 
pública de Catalunya, amb continuïtat al 2014 (Taula 7). La mida dels centres oscil·la 
entre 16 y 320 llits i el promig d’activitat intermèdia és del 74,6% (rang 37,1%-100%), amb 
un total de 1.290 llits d’atenció intermèdia, 198 llits de subaguts i 1.092 llits de mitja 
estada (inclouen convalescència, cures pal·liatives i mitja estada polivalent). 
Aquests centres, per tenir l’activitat contractada de subaguts, compleixen els criteris 
establerts pel Departament de Salut (Taula 8)(64).  
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(1)Sociosanitari Hospital Santa Maria; (2)Hospital Sociosanitari Francolí; (3)Centre Sociosanitari Santa Tecla-Llevant; (4)Sociosanitari Hospital Comarcal 
d’Amposta; (5)Sociosanitari Parc Sanitari Martí i Julià; (6)Sociosanitari Hospital de la Santa Creu de Vic; (7)Centre Sociosanitari El Carme; (8)Sociosanitari 
Parc Salut Mar (Centre Fòrum i Hospital de l’Esperança); (9)Hospital Sociosanitari Parc Sanitari Pere Virgili; (10)Sociosanitari Nou Hospital Evangèlic; 
(11)Clínica Nuestra Señora de Guadalupe; (12)Centre Sociosanitari Hospitalet; (13)Albada Centre Sociosanitari; (14)Centre Sociosanitari Vallparadís 
Font: Qüestionari als responsables d’infermeria dels centres sociosanitaris 
Centres Sociosanitaris Regió Sanitària 
Nombre de llits 
% AI 
LLE CNV-PostA UCP PGME SubA Total 
SS H.Sta. Maria(1) Lleida  22 8  10 40 100,00 
HSS Francolí(2) Camp de Tarragona 39 84 14  15 152 74,34 
CSS Llevant(3) Camp de Tarragona 12 14 4  30 60 80,00 
SS H.C. Amposta(4) Terres de l’Ebre     16 16 100,00 
SS PSMJ(5) Girona 40 35 15  20 110 63,64 
SS H. Sta. Creu Vic(6) Catalunya Central 4 39 33 22 8 106 96,23 
CSS El Carme(7) Barcelona 43 73 31 6 13 166 74,10 
SS PSM(8) Barcelona 52 70 16  10 148 64,86 
HSS PSPV(9) Barcelona 25 257 14  24 320 92,19 
SS NHE(10) Barcelona 68 16 14  11 109 37,61 
C. Nstra. Sra. Guadalupe(11) Barcelona 52 60 10  9 131 60,31 
CSS Hospitalet(12) Barcelona 42 41 17 8 11 119 64,71 
Albada CSS(13) Barcelona 36 78 22 30 14 180 80,00 
CSS Vallparadís(14) Barcelona 27 39   7 73 63,01 
Total  440 828 198 66 198 1.730 74,56 
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Taula 8. Consideracions i criteris comuns dels centres sociosanitaris per poder realitzar 
activitat de  subaguts/ postaguts 
 Centres sociosanitaris vinculats o amb gran relació amb hospitals d’aguts 
 Tenir establert un circuit ràpid d’accés a l’hospital d’aguts de referència en cas d’urgència 
 Accessibilitat 12 hores, 7 dies, amb tendència a les 24 hores 
 Metge 24 hores, amb presència física 
 Equip interdisciplinari amb la dotació i la capacitació del personal necessàries per atendre la 
càrrega assistencial derivada 
 Capacitat de realitzar rehabilitació geriàtrica intensiva 
 Possibilitat de fer en el propi centre: anàlisis de sang i orina, gasometria arterial (recomanable, 
o tenir circuïts), pulsioximetria, electrocardiograma i radiografia urgent i programada. 
 Accés a altres proves de forma programada dins o fora del centre: ecografia, TAC, RMN 
 Disponibilitat d’oxigenoteràpia, teràpia endovenosa i accés a circuït per a transfusions de sang 
de forma programada  
 Possibilitat d’interconsulta a altres especialitats en el mateix centre per evitar el trasllat del 
malalt geriàtric: neurologia, traumatologia, cardiologia, pneumologia, etc. Aconsellable crear 
aliances estratègiques entre els hospitals d’aguts i els centres sociosanitaris  
 Planificació de l’alta i del seguiment domiciliari i/o control ambulatori 
Font: Programa de prevenció i atenció a la cronicitat 
 
L’estudi de l’entorn de treball infermer es va realitzar el darrer trimestre del 2014 i 
l’avaluació de les USSAI es va realitzar el primer semestre del 2015 amb les dades 
d’activitat de l’any 2014. 
6.3. Població d’estudi i mostra 
Els objectes d’estudi coincideixen amb l’àmbit d’estudi. Són els 14 centres sociosanitaris 
amb USSAI que tenen activitat de subaguts contractada pel Catsalut el 2013 i amb 
continuïtat al 2014 (Taula 7).  
Per conèixer la valoració que fan les infermeres de l’entorn de treball de les USSAI, es 
considera que la població d’estudi són les infermeres de les USSAI dels centres 
mencionats.   
6.3.1. Criteris de selecció 
S’inclouen tots els centres sociosanitaris que tenen activitat de subaguts contractada pel 
Catsalut l’any 2013 i amb continuïtat al 2014. Per aquesta raó no es defineixen criteris 
específics de selecció per als centres.  
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A continuació es defineixen els criteris per a les infermeres seleccionades per a l’estudi 
de l’entorn de pràctica infermera. 
6.3.1.1. Criteris d’inclusió 
S’inclouen les infermeres assistencials i gestores que treballen durant l’últim trimestre de 
l’any 2014 en alguna USSAI, en qualsevol torn, independentment de la tipologia de 
contracte laboral, del temps treballat i de la dedicació en aquesta unitat.  
6.3.1.2. Criteris d’exclusió  
S’exclouran aquells professionals infermers que no treballin durant el període en que es 
realitza la recollida de dades per qualsevol motiu (vacances, incapacitats temporals, 
permisos per maternitat, etc.). No s’inclouen les infermeres residents de cap especialitat 
infermera ni aquelles que estan fent una estada formativa en les USSAI (vinculada a 
màsters, postgraus o qualsevol altra formació). 
6.3.2. Càlcul de la mida de la mostra 
Es va solicitar el cens de les infermeres que treballaven en aquestes unitats, essent la 
població d’estudi de 561. Es fa l’estimació de la mostra necessària d’infermeres partint de 
la màxima indeterminació (p=50%), assumint un nivell de confiança d’un 95% (α=0,05), 
amb una precisió (i) de 0,05 i aplicant la correcció per a mostres finites. Preveient que les 
no respostes i les pèrdues poden arribar al 40% es fa la correcció pertinent, calculant que 
la mida de la mostra és de 380 infermeres (Figura 7)(219). 
 
Figura 7. Càlcul de la mida de la mostra 
na= n / [1+ (n/N)]     Na= N [1/(1-R)] 
na: número de subjectes necessaris            Na: número de subjectes ajustat 
n: número de subjectes per a poblacions finites    N: número de subjectes teòric 
N: tamany de la població                    R: proporció esperada de pèrdues 
 
na = 384/ [1+ (384/561)]= 228 
Na= 228 [1/0,4]= 380 




6.3.3. Tècnica de mostreig 
Malgrat conèixer el nombre total d’infermeres que confomaven la població d’estudi abans 
d’iniciar la recollida de dades, per raoó de la normativa legal vigent en matèria de 
confidencialitat i protecció de dades, no va ser possible obtenir a priori un llistat de les 
participants potencials, la qual cosa feia inviable l’ús d’una tècnica de mostreig 
probabilístic de tipus aleatori simple. Per aquest motiu, es va optar per aplicar un 
procediment de mostreig no probabilístic de tipus consecutiu.   
6.4. Variables de l’estudi  
6.4.1. Definicions conceptuals i operatives de les variables 
La variable principal de l’estudi és l’entorn de treball de les infermeres.  
En els diferents objectius de l’estudi, les variables secundàries es consideren les 
característiques de les infermeres, les característiques dels centres, així com els resultats 
obtinguts en l’avaluació de les USSAI.  
6.4.1.1. Variables de l’entorn de treball de les infermeres 
1. Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) 
 Definició: percepció que tenen les infermeres del seu entorn de treball. S’utilitza la 
versió validada a l’espanyol del PES-NWI(203) (Annex 2). És una escala amb 31 
ítems (amb quatre graus d’acord tipus likert) que s’agrupen en cinc factors. Les 
opcions de resposta tipus Liker de cadascun dels ítems s’utilitzen com variables 
cuantitatives de 1 (totalment en desacord) a 4 punts (totalment d’acord) per al 
càlcul final del PES-NWI i per calcular la puntuació mitjana de cadascun dels 
factors. 
 Unitat de mesura: punts. 
 Valors de la variable: 31-124 (31 significa el màxim desacord amb la formulació dels 
ítems –pitjor entorn de treball possible-i 124 el màxim acord –millor entorn de 
treball possible-). 
 




2. Factor 1 “Dotació i adequació de recursos” (“Dotació”) 
 Definició: percepció que tenen les infermeres sobre els recursos de professionals 
assignats a la seva àrea de treball. Es calcula a partir de la puntuació mitjana dels 
ítems 1, 7, 8 i 11 de l’escala PES-NWI (Annex 3).  
 Unitat de mesura: puntuació mitjana. 
 Valors de la variable: 1-4 (1 es correspon al màxim desacord amb els ítems 
d’aquest factor i 4 al màxim acord). 
 Percepció favorable ≥ 2,5; Percepció desfavorable <2,5 (referit al promig obtingut 
de puntuació a partir de la puntuació dels ítems d’aquests factors). 
 
3. Factor 2 “Relacions laborals infermeres-metges” (“Relacions”) 
 Definició: percepció infermera de com és el tracte entre els metges i les infermeres 
en el seu lloc de treball. Es calcula a partir de la puntuació mitjana dels ítems 2, 15 
i 23 de l’escala PES-NWI (Annex 3). 
 Unitat de mesura: puntuació mitjana. 
 Valors de la variable: 1-4 (1 es correspon al màxim desacord amb els ítems 
d’aquest factor i 4 al màxim acord). 
 Percepció favorable ≥ 2,5; Percepció desfavorable <2,5 (referit al promig obtingut 
de puntuació a partir de la puntuació dels ítems d’aquests factors). 
 
4. Factor 3 “Habilitat, lideratge i recolzament a les infermeres per part de les seves 
responsables” (“Lideratge”) 
 Definició: percepció de les infermeres de la destressa, direcció i suport que reben 
per part de les infermeres gestores que hi ha en el seu lloc de feina. Es calcula a 
partir de la puntuació mitjana dels ítems 3, 9, 12, 19 i 31 de l’escala PES-NWI 
(Annex 3). 
 Unitat de mesura: puntuació mitjana. 
 Valors de la variable: 1-4 (1 es correspon al màxim desacord amb els ítems 
d’aquest factor i 4 al màxim acord). 
 Percepció favorable ≥ 2,5; Percepció desfavorable <2,5 (referit al promig obtingut 
de puntuació a partir de la puntuació dels ítems d’aquests factors). 
 
 




5. Factor 4 “Fonaments infermers per a unes cures de qualitat” (“Fonaments”) 
 Definició: percepció infermera de la fonamentació de les cures infermeres per 
l’assoliment d’un alt nivell de les mateixes. Es calcula a partir de la puntuació 
mitjana dels ítems 4, 13, 17, 18, 21, 24, 25, 28, 29 i 30 (Annex 3). 
 Unitat de mesura: puntuació mitjana. 
 Valors de la variable: 1-4 (1 es correspon al màxim desacord amb els ítems 
d’aquest factor i 4 al màxim acord). 
 Percepció favorable ≥ 2,5; Percepció desfavorable <2,5 (referit al promig obtingut 
de puntuació a partir de la puntuació dels ítems d’aquests factors). 
 
6. Factor 5 “Participació de la infermera en qüestions de l’hospital” (“Participació”) 
 Definició: percepció infermera de com les infermeres contribueixen en la dinàmica i 
assumptes de l’hospital. Es calcula a partir de la puntuació mitjana dels ítems 5, 6, 
10, 14, 16, 20, 22, 26 i 27 (Annex 3) . 
 Unitat de mesura: puntuació mitjana. 
 Valors de la variable: 1-4 (1 es correspon al màxim desacord amb els ítems 
d’aquest factor i 4 al màxim acord). 
 Percepció favorable ≥ 2,5; Percepció desfavorable <2,5 (referit al promig obtingut 
de puntuació a partir de la puntuació dels ítems d’aquests factors). 
 
7. Entorn de treball de les infermeres 
 Definició: classificació de l’ambient de treball del centre en funció de les 
puntuacions obtingudes en els factors de la PES-NWI (Annex 3) . 
 Unitat de mesura: categories (3). 
 Valors de la variable:  
 Favorable: 4 o 5 factors tenen una puntuació mitjana ≥ 2,5. 
 Mixt: 2 ó 3 factors tenen una puntuació mitjana ≥ 2,5. 
 Desfavorable: cap o 1 factor te una puntuació mitjana ≥ 2,5. 
 
A continuació i de forma resumida, en la Taula 9 es presenten les variables relacionades 
amb l’entorn de treball de les infermeres. 
 
 














6.4.1.2. Variables de les característiques de les infermeres 
1. Edat 
 Definició: anys que té la infermera en el moment de respondre el qüestionari.  
 Unitat de mesura: anys. 
 Valors de la variable: 21-65. 
 
2. Sexe  
 Definició: gènere del personal infermer que respon al qüestionari.   
 Unitat de mesura: categories (2).  
 Valors de la variable: Home/ Dona. 
 
3. Lloc de naixement 
 Definició: país d’orígen de la infermera. 
 Unitat de mesura: categories (2).  
 Valors de la variable: Espanya/ Altres països. 
  
Variable Tipus de variable Valors de la variable 
PES-NWI Quantitativa discreta 31 - 124 
Factor 1/ Participació Quantitativa contínua 1 - 4 
Factor 2/ Relacions Quantitativa contínua 1 - 4 
Factor 3/ Lideratge Quantitativa contínua 1 - 4 
Factor 4/ Fonaments Quantitativa contínua 1 - 4 
Factor 5/ Participació Quantitativa contínua 1 - 4 









4. Centre de treball 
 Definició: organització en la que la infermera desenvolupa la seva activitat 
professional. 
 Unitat de mesura: categories (14). 
 Valors de la variable: 
 Sociosanitari Hospital Santa Maria. 
 Hospital Sociosanitari Francolí. 
 Centre Sociosanitari Santa Tecla-Llevant. 
 Sociosanitari Hospital Comarcal d’Amposta. 
 Sociosanitari Parc Sanitari Martí i Julià. 
 Sociosanitari Hospital de la Santa Creu de Vic. 
 Centre Sociosanitari El Carme. 
 Sociosanitari Parc Salut Mar (Centre Fòrum i Hospital de l’Esperança). 
 Hospital Sociosanitari Parc Sanitari Pere Virgili. 
 Sociosanitari Nou Hospital Evangèlic. 
 Clínica Nuestra Señora de Guadalupe. 
 Centre Sociosanitari Hospitalet. 
 Albada Centre Sociosanitari. 
 Centre Sociosanitari Vallparadís. 
 
5. Grup professional 
 Definició: classificació professional en funció de la principal activitat realitzada i  
d'acord amb les responsabilitats que tenen les tasques a realitzar. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: 
 Assistencial: infermeres que fan atenció directa a la persona. 
 Amb càrrec de gestió: infermeres amb responsabilitat de gestió (direcció, 
coordinació i/o supervisió d’infermeria). Inclou les infermeres amb activitat 
mixta, que realitzen activitat assistencial i alhora tenen càrrec de gestió. 
 




6. Formació: postgrau 
 Definició: disposició per part de la infermera d’un títol universitari de postgrau 
(estudis finalitzats). 
 Unitat de mesura: categories (3). 
 Valors de la variable: 
 No postgrau: Sense postgrau. 
 Postgrau específic: amb postgrau específic d’atenció intermèdia (AI). 
 Postgrau no específic: amb postgrau no específic d’AI. 
 Descripció de postgrau espcífic d’AI: es consideren aquells cursos universitaris de 
postgrau, habitualment de 30-60 crèdits en el sistema de crèdits ECTS, que es 
relacionen amb l’atenció geriàtrica i gerontològica, malalties neurodegeneratives, 
atenció sociosanitària, cures pal·liatives, demències, ferides cròniques, 
psicogeriatria, cronicitat, dependència i fragilitat.  
En els casos en els que la infermera ha dit que sí que té un postgrau però no ha 
especificat de què és, s’ha considerat no específic. 
 
7. Formació: màster 
 Definició: disposició per part de la infermera d’un títol universitari de màster (estudis 
finalitzats). 
 Unitat de mesura: categories (3). 
 Valors de la variable: 
 No màster: sense màster. 
 Màster específic: amb màster específic d’AI. 
 Màster no específic: amb màster no específic d’AI. 
 Descripció de màster espcífic d’AI: es consideren aquells cursos universitaris de 
postgrau, habitualment de 60-120 crèdits en el sistema de crèdits ECTS, que es 
relacionen amb l’atenció geriàtrica i gerontològica, malalties neurodegeneratives, 
atenció sociosanitària, cures pal·liatives, demències, ferides cròniques, 
psicogeriatria, cronicitat, dependència i fragilitat.  
En els casos en els que la infermera ha dit que sí que té un màster però no ha 
especificat de què és, s’ha considerat no específic. 
 




8. Formació: especialitat 
 Definició: disposició per part de la infermera d’un títol d’especialitat en infermeria 
(residència finalitzada). 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
9. Formació: doctorat 
 Definició: disposició per part de la infermera del títol de doctor/a (estudis finalitzats) . 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
10. Tipus de jornada 
 Definició: temps que dedica la infermera al seu treball/ servei, tenint en compte el 
darrer any. Les hores de treball es defineixen en els convenis aplicats. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variabe:  
 Complerta/ total: la infermera treballa el 100% de la seva jornada. 
 Parcial: la infermera no realitza la seva jornada de forma complerta ( no es 
considera el motiu). 
 
11. Torn 
 Definició: horari en el que la infermera realitza la seva jornada, tenint en compte el 
darrer any. 
 Unitat de mesura: categories (3) 
 Valors de la variable: 
 Dia: la infermera treballa en les franges horàries de matí i/o de tarda 
 Nit: la infermera treballa en la franja horària nocturna 
 Rotatiu: la infermera treballa en diferents franges horàries, alternant horaris 
de matí, tarda i/o nit. 
 




12. Unitat fixa 
 Definició: la infermera treballa en una o vàries seccions sociosanitàries (o perfils 
d’usuaris) durant la seva jornada, tenint en compte el darrer any.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: 
o Unitat única: la infermera treballa sempre en la mateix unitat i/o amb un sol 
perfil d’usuari. 
o Vàries unitats: la infermera treballa de forma compartida entre diferents 
unitats i/o quan en la unitat hi ha diferent tipologia d’usuaris.  
 Observacions: Aquesta variable s’obté a partir del nombre (nre.) d’unitats de treball. 
 
13. Unitat de treball: subaguts 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest recurs o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és l’estabilització clínica i de 
rehabilitació integral de persones amb malalties cròniques aguditzades que 
necessiten tractament integral i/o supervisió clínica continuada.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
14. Unitat de treball: convalescència-postaguts 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest recurs o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és la recuperació funcional màxima 
després d’ingressar a un hospital d’aguts i l’atenció integral.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
15. Unitat de treball: cures pal·liatives 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest recurs o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és atendre malalts en fase avançada o 
terminal de la malaltia, amb necessitats assistencials complexes i intenses.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 




16. Unitat de treball: psicogeriatria de mitjana estada 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest recurs o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és atendre persones amb demència i 
amb trastorns de conducta.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
17. Unitat de treball: hospital de dia 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest  recurs o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és atendre persones en règim 
d’atenció diürna.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
18. Unitat de treball: llarga estada 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en aquest  recurs  o 
amb aquest perfil d’usuari en què l’objectiu és atendre a persones amb malalties o 
processos crònics amb diferents nivells de dependència i complexitat clínica. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
19. Unitat de treball: altres 
 Definició: la infermera treballa (tenint en compte el darrer any) en altres recursos o 
amb altres perfil d’usuari no descrits anteriorment (llarga estada, hospital de dia, 
equips de suport, etc.).  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 
20. Experiència infermera 
 Definició: temps d’experiència professional com a infermera. Des de que va obtenir 
la titulació fins a la data  de resposta al qüestionari. 
 Unitat de mesura: anys. 
 Valors de la variable: 0,1-44. 




21. Experiència infermera sociosanitari 
 Definició: temps d’experiència professional com a infermera en l’àmbit sociosanitari. 
Des de que va començar a treballar en aquest àmbit fins a la data de resposta al 
qüestionari 
 Unitat de mesura: anys. 
 Valors de la variable: 0,1-44. 
 
A continuació i de forma resumida, en la Taula 10 es presenten les variables relacionades 
amb les característiques de les infermeres. 
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Taula 10. Variables de l’estudi relacionades amb les característiques de les infermeres 
*Valors de les variables establerts a partir de la mostra estudiada, ja que no s’ha trobat referència 
prèvia.
Variable Tipus de variable Valors de la variable 
Edat Quantitativa discreta 21 - 65 
Sexe Qualitativa nominal Home/ Dona 
Lloc naixement Qualitativa nominal Espanya Altres països 
Centre de treball Qualitativa nominal 
SS H. Sta. Maria 
HSS Francolí 
CSS Llevant 
SS HC. Amposta 
SS PSMJ 
SS H. Sta. Creu Vic 








Grup professional Qualitativa nominal Assistencial Amb càrrec de gestió 
Formació: postgrau Qualitativa nominal 
No postgrau 
Postgrau específic  
Postgrau no específic  
Formació: màster Qualitativa nominal 
No màster 
Màster específic  
Màster no específic 
Formació: especialitat Qualitativa nominal Sí/ No 
Formació: doctorat Qualitativa nominal Sí/ No 
Tipus jornada Qualitativa nominal Complerta 
Parcial 




Unitat fixa Qualitativa nominal Unitat única Vàries unitats 
Nre. unitats treball Quantitativa discreta 1-7* 
Unitat treball: SubA Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat treball: CNV-PostA Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat treball: UCP Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat treball: PGME Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat treball: HD-SS Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat de treball: LLE Qualitativa nominal Sí/ No  
Unitat treball: altres Qualitativa nominal Sí/ No  
Experiència infermera Quantitativa contínua 0,1 - 44 
Experiència infermera sociosanitari Quantitativa contínua 0,1 - 44 




6.4.1.3. Variables de les característiques dels centres 
1. Nombre de llits 
 Definició: nombre de llits d’hospitalització sociosanitaris disponibles, instal·lats i en 
funcionament. 
 Unitat de mesura: llits. 
 Valors de la variable: 16 – 320. 
     
2. Percentatge d’atenció intermèdia  
 Definició: número de llits del centre que es dediquen a fer activitat d’atenció 
intermèdia (subaguts, convalescència- postaguts, cures pal·liatives,  psicogeriatria 
de mitjana estada). 
 Fórmula de càlcul: número de llits d’atenció intermèdia dividit pel número de llits 
total del centre multiplicat per cent. 
 Unitat de mesura: percentatge. 
 Valors de la variable: 37,61% - 100%. 
 
3. Tipologia d’organització 
 Definició: les organitzacions sanitàries a la que pertany el centre sociosanitari  amb 
atenció intermèdia es classifiquen en funció dels àmbits assistencials en els que 
presta atenció sanitària. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: 
 Pura SS: l’organització només ofereix atenció en l’àmbit sociosanitari. 
 Mixta: l’organització ofereix atenció en l’àmbit sociosanitari i en altres àmbits 
(atenció primària, atenció hospitalària, atenció a la salut mental, etc.). 
 
4. Ubicació del centre sociosanitari 
 Definició: els centres sociosanitaris amb atenció intermèdia es classifiquen en 
funció de la seva posició respecte a hospitals del territori. 
 Unitat de mesura: categories (3). 




 Valors de la variable: 
 Centres amb atenció especialitzada (AE) i/o hospitalització d’aguts (HA): en 
el mateix edifici hi ha el centre sociosanitari i l’hospital d’aguts o atenció 
hospitalària sense ingrés. 
 Al costat de l’HA: El centre sociosanitari está en un edifici separat de 
l’hospital d’aguts però a poca distància. 
 Lluny de l’HA: El centre sociosanitari está en un edifici separat i apartat de 
l’hospital d’aguts. 
 
5. Màxim nivell hospital de referència(220) 
 Definició: dels diferents hospitals que poden rebre derivacions els centres 
sociosanitaris es considera el nivell d’aquell que està categritzat com a més 
complexe segons l’Índex d’intensitat relativa d’estructura (IRE) i l’índex d’intensitat 
relativa de recursos (IRR). 
 Unitat de mesura: categories (3). 
 Valors de la variable:  
 Bàsic: inclou Grup 1 (hospitals generals bàsics aïllats i hospitals 
complementaris) i Grup 2 (hospitals generals bàsics). 
 Referència: inclou Grup 3 (hospitals de referència). 
 Alta tecnologia: inclou Grup 4 (hospitals d’ alta tecnologia). 
 
6. Centre docent: pregrau 
 Definició: el centre té alumnes fent formació pràctica del grau d’infermeria. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No 
 
7. Centre docent: postgrau  
 Definició: el centre té alumnes fent formació pràctica de postgraus, màsters. També 
es consideren aquells centres que tenen professionals en formació d’especialitats 
d’infermeria. 
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 




8. Nombre d’unitats 
 Definició: estructures diferenciades del centre en les que hi ha un funcionament 
determinat . 
 Unitat de mesura: unitats. 
 Valors de la variable: 1-9. 
 
9. Tipologia d’unitats 
 Definició: les unitats del centre tenen unes determinades característiques que 
inclouen llits i/o perfil d’usuaris diferenciat d’altres. 
 Unitat de mesura: categories (3). 
 Valors de la variable: 
 Específiques: en les unitats del centre sociosanitari hi ha únicament una 
única classe de llits i/o tipologia d’ususaris. 
 Mixtes: en les unitats del centre sociosanitari es poden trobar diferents 
classes de llits i/o tipologia d’ususaris. 
 Específiques i mixtes: algunes de les unitats del centre tenen únicament una 
única classe de llits i/o tipologia d’ususaris. També hi ha altres unitats en 
els que els llits i/o perfil d’usuari estan barrejats. 
 
10. Utilització història clínica electrònica (HCE) 
 Definició: el centre sociosanitari disposa del registre mecanitzat, multimèdia, unificat 
i personal de tota la informació referent al pacient i a la seva atenció.  
 Unitat de mesura: categoria (2). 
 Valors de la variable:  
 No: no utilitzen l’HCE. 
 Parcialment: hi ha documentació en format paper perquè no es recull a 
l’HCE. 
 Totalment: tota la informació del pacient es recull a l’HCE. 




11. Utilització de la Història Clínica Compartida de Catalunya (HC3) per part de les 
infermeres(221) 
 Definició: actualment tots els centres d’atenció intermèdia tenen connexió a l’HC3. 
En funció del compliment dels requeriments tècnics i funcionals, les infermeres 
poden accedir al visor de l’HC3 i/o poden publicar i compartir la informació més 
rellevant del pacient per prestar una atenció sanitària adequada, de qualitat i 
continuada. Es valora en quina mesura les infermeres fan ús de l’HC3 en la seva 
activitat diària.  
 Unitat de mesura categoria (3). 
 Valors de la variable: 
 No: no l’utilitzen. 
 Parcialment: l’utilitzen parcialment (visualitzen però no poden publicar). 
 Totalment: l’utilitzen totalment (visualitzen i publiquen). 
 
12. Nivell de la direcció d’infermeria 
 Definició: Es considera l’organigrama del centre sociosanitari, que defineix la 
posició i la dependència de la direcció d’infermeria de la que depenen les 
infermeres del centre, la seva organització, funcionament i qualitat assistencial.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: 
 Mateix nivell que la direcció mèdica. 
 Depèn de la direcció mèdica/assistencial. 
 
13. Model d’infermeria 
 Definició: La prestació de cures infermeres es basa en la fonamentació del 
desenvolupament teòric disciplinari i les obres d’una o vàries infermeres 
teoritzadores de les diferents escoles de pensament. En conseqüència, la pràctica 
assistencial infermera es guia pels valors, les assumpcions i les orientacions 
d’aquesta fonamentació.  
 Unitat de mesura: categories (3). 




 Valors de la variable:  
 Virgina Henderson: la prestació de les cures s’inspira en el model infermer 
de Virginia Henderson. 
 Valoració geriàtrica integral (VGI): la prestació de les cures infermeres es 
basa en un model interdisciplinari fonamentat en la valoració geriàtrica 
integral de la persona. 
 Altres: la prestació de les cures infermeres es basa un model diferent als 
anteriors. 
 
14. Conveni aplicat 
 Definició: conveni al que el centre sociosanitari està adherit i regula les condicions 
de treball i d'ocupació de les infermeres 
 Unitat de mesura: categories (3) 
 Valors de la variable: 
 1r. conveni SS: centres adscrits al Conveni col·lectiu de treball per als 
centres sociosanitaris de Catalunya amb activitat concertada amb el Servei 
Català de la Salut per als anys 2013-2014 (codi de conveni núm. 
79100095012014)(222). 
 VIIè. conveni XHUP: centres adscrits al Conveni col·lectiu de treball dels 
hospitals de la XHUP i dels centres d’atenció primària concertats per als 
anys 2005-2008 (codi de conveni núm. 7900645)(223). 
 Altres: centres amb adscrits a convenis col·lectius diferents als dos anteriors. 
 
15. Solapament dels torns  
 Definició: Entre els torns de treball hi ha un espai de temps comú, coincidint amb 
l’acabament d’un torn i començament de l’altre.  
 Unitat de mesura: categories (2). 
 Valors de la variable: Sí/ No. 
 Observacions: Aquesta variable s’obté a partir dels horaris dels torns de treball. 




16. Ràtio hores infermeres per pacient 
 Definició: Mitjana de temps que dediquen les infermeres a un persona en 24 hores. 
 Unitat de mesura: hores/pacient. 
 Fórmula de càlcul: sumatori de la mitjana d’hores que dedica una infermera de la 
USSAI a cada persona ingressada i que es calcula a partir del número d’hores 
que treballa la infermera en el seu torn dividit pel númer de persones (llits) que ha 
d’atendre en el seu torn.  
 Descripció d’infermeres que treballen en la USSAI: en els centres en el que les 
unitats són mixtes, hi ha llits d’atenció intermèdia barrejats amb altres tipologies 
de llits, o que les infermeres estan compartides entre unitats, s’ha calculat la 
proporció d’infermera adscrita als llits d’atenció intermèdia per calcular la ràtio. 
 Valors de la variable: 0,1 – 4,0 hores/pacient. 
 
17. Ràtio hores d’auxiliars d’infermeria per pacient 
 Definició: Mitjana de temps que dediquen les auxiliars d’infermeria a una persona 
en 24 hores. 
 Unitat de mesura:  hores/pacient. 
 Fórmula de càlcul: sumatori de la mitjana d’hores que dedica una auxiliar 
d’infermeria de la USSAI a cada persona ingressada i que es calcula a partir del 
número d’hores que treballa l’auxiliar d’infermeria en el seu torn dividit pel númer 
de persones (llits) que ha d’atendre en el seu torn. 
 Descripció d’auxiliars d’infermeria que treballen en la USSAI: en centres en els que 
les unitats són mixtes, hi ha llits d’atenció intermèdia barrejats amb altres 
tipologies de llits, o que les auxiliars d’infermeria estan compartides entre unitats, 
s’ha calculat la proporció d’auxiliars d’infermeria adscrita als llits d’atenció 
intermèdia per calcular la ràtio. 
 Valors de la variable: 0,1 – 4 hores/pacient. 
 
A continuació i de forma resumida, en la Taula 11 es presenten les variables relacionades 
amb les característiques dels centres. 
 




Taula 11. Variables d’estudi relacionades amb les característiques del centre 
 
 













Variable Tipus de variable Valors de la variable 
Nre. llits Quantitativa discreta 16 – 320* 
Percentatge AI Quantitativa contínua 37,61% - 100%* 
Nre. unitats Quantitativa discreta 1 – 9* 
Tipologia organització  Qualitativa nominal Pura SS Mixta 
Centre docent: pregrau Qualitativa nominal Sí/ No 
Centre docent: postgrau Qualitativa nominal Sí/ No 








Nivell direcció infermeria Qualitativa nominal Mateix nivell que mèdica Depèn de la mèdica/ assistencial 
Ubicació centre Qualitativa nominal 
Hi ha AE/ HA 
Al costat HA 
Lluny HA 




Tipologia unitats Qualitativa nominal 
Específiques 
Mixtes 
Específiques i mixtes 




Conveni  Qualitativa nominal 
1r. conveni SS 
VIIè. conveni XHUP 
Altres 
Solapament horari Qualitativa nominal Sí/ No 
Ràtio hores infermera-pacient Quantitativa contínua 0,1- 4 
Ràtio hores auxiliar-pacient Quantitativa contínua 0,1- 4 
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6.4.1.4. Variables de l’avaluació dels centres d’atenció intermèdia  
La descripció de les variables d’avaluació dels centres d’atenció intermèdia es correspon 
amb les fitxes dels indicadors analitzats de la Central de Resultats de l’àmbit sociosanitari 
(veure apartat 2.1.4.2)(130-131).  
 
1. Número de persones ateses 
 Descripció: Conjunt de persones que han estat ateses en recursos d’atenció 
intermèdia.  
 Fórmula de càlcul: Sumatori de persones que han estat ateses en un any natural en 
els recursos d’atenció intermèdia.  
 Dimensió de desagregació: per tipologia de recurs. 
 
2. Número d’episodis atesos 
 Descripció: Conjunt de processos assistencials continuats aplicats a pacients en 
què queda implícita la utilització d‘un recurs sociosanitari d’hospitalització.  
 Fórmula de càlcul: Sumatori dels processos assistencials que s’han realitzat en un 
any natural. 
 Dimensions de desagregació: per tipologia de recurs. 
 
3. Número d’estades 
 Descripció: Dies que està una persona ingressada des del moment de l’ingrés fins 
al dia de l’alta.  
 Fórmula de càlcul: Sumatori dels dies d’ingrés de les persones ingressades en 
recursos d’atenció intermèdia durant un any natural. 
 Dimensions de desagregació: per tipologia de recurs. 
 
4. Estada mitjana 
 Descripció: mitjana de dies d’estada corresponents a episodis d’hospitalització 
sociosanitària donats d’alta.  
 Fórmula de càlcul: Nombre de dies d’estada d’hospitalització sociosanitària dels 
pacients donats d’alta dividit pel nombre d’episodis d’hospitalització sociosanitària 
donats d’alta. 
 Dimensions de desagregació: per recurs, per diagnòstic. 
 Diagnòstics seleccionats:  demència (diagnòstic principal i/o secundari).  
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5. Estada mediana 
 Descripció: número de dies que divideix el número d’episodis d’hospitalització 
donats d’alta en dos grups igual de grans.  
 Dimensions de desagregació: a l’hospital, per tipologia de recurs d’atenció 
intermèdia, total per procés (hospital d’aguts més atenció intermèdia), per 
diagnòstic i per circumstància d’alta èxitus. 
 Diagnòstics seleccionats: general, fractura de coll de fèmur, ictus, insuficiència 
cardíaca congestiva, malaltia pulmonar obstructiva crònica, demència (diagnòstic 
principal),  demència (diagnòstic principal i/o secundari) i neoplàsies. 
 
6. Import contracte 
 Descripció: Quantitat de diners anuals que rep el centre del CatSalut per realitzar 
l’activitat que consta en contracte o conveni. 
 Dimensions de desagregació: tipologia de recurs (mitja estada i subaguts). 
 
7. Episodis de convalescència amb destinació domicili 
 Descripció: Proporció d’episodis atesos en unitats de convalescència donats d’alta a 
domicili, residència social o hospitalització domiciliària. 
 Fórmula de càlcul: Número d’episodis de convalescència amb circumstància d’alta 
destinació al propi domicili dividit pel nombre d’episodis totals d’hospitalització de 
convalescència donats d’alta x100. 
 Dimensions de desagregació: per diagnòstic. 
 Diagnòstics seleccionats: general, fractura de coll de fèmur, ictus, insuficiència 
cardíaca congestiva, malaltia pulmonar obstructiva crònica i demència. 
 
8. Percentatge d’episodis amb una determinada malaltia 
 Descripció: Proporció d’episodis d’hospitalització intermèdia que presenten un 
determinat diagnòstic mèdic. 
 Fórmula de càlcul: Número d’episodis d’hospitalització intermèdia que presenten 
una determinada popietat clínica dividit pel nombre total d’episodis 
d’hospitalització x100. 
 Dimensió de desagregació: per recurs, per diagnòstic, per circumstància d’alta 
èxitus.  




 Diagnòstics seleccionats: fractura de coll de fèmur, ictus, insuficiència cardíaca 
congestiva, malaltia pulmonar obstructiva crònica, atenció pal·liativa com a 
diagnòstic secundari, demència (diagnòstic principal i/o secundari) i oncològics 
en les defuncions. 
 
9. Episodis amb circumstància d’alta defunció 
 Descripció: proporció d’episodis d’hospitalització intermèdia sociosanitària donats 
d’alta per causa de defunció respecte al nombre d’episodis totals d’hospitalització 
intermèdia sociosnitària.  
 Fórmula de càlcul: Número d’episodis d’hospitalització intermèdia sociosanitària 
amb circumstància d’alta defunció dividit pel nombre d’episodis d’hospitalització 
inermèdia sociosanitària x100. 
 Dimensions de desagregació: per recurs. 
 
10.  Percentatge de pacients que han millorat el seu estat funcional a convalescència 
 Definició: Percentatge d’episodis amb seguiment donats d’alta en què els pacients 
han obtingut una darrera valoració del seu estat funcional inferior (més positiva) 
respecte a la valoració inicial. 
 Fórmula de càlcul: Nombre d’episodis amb seguiment donats d’alta amb una 
valoració de l’estat funcional inferior (millor) que la valoració inicial dividit pel 
nombre d’episodis amb seguiment donats d’alta. 
 Descrició de valoració d’estat funcional: L’índex d’activitat de la vida diària (AVD) 
mesura la capacitat per portar a terme les activitats bàsiques de la vida diària, 
com ara la mobilitat al llit, la deambulació, l’alimentació, la higiene personal, vestir-
se, la micció i defecació, etc. Els valors d’aquest índex oscil·len entre 4 i 18; 4 és 
el que correspon als malalts més vàlids i 18 als més dependents. 
 
11. Mediana de punts de millora dels pacients que han millorat el seu estat funcional 
 Definició: Mediana de la diferència entre la puntuació de la darrera valoració i la 
valoració inicial de pacients amb seguiment donats d’alta en situació de millora 
funcional.  
 Fórmula de càlcul: Valoració final dels pacients que han millorat menys la valoració 
inicial dels pacients que han millorat. 




12. Incidència de nafres per pressió a convalescència 
 Definició: Percentatge de nous episodis amb seguiment en què els pacients 
adquireixen una o més nafres. 
 Fórmula de càlcul: Nombre de nous episodis amb seguiment en què els pacients 
adquireixen una o més úlceres dividit per número de nous episodis amb 
seguiment multiplicat x100. 
 Dimensions de desagregació: per grau d’úlcera (total i de graus III i/o IV). 
 Descripcions: Aquest indicador es calcula a partir de la valoració de l’estat de la pell 
realitzat en l’útima valoració sistemàtica del pacient o per canvi significatiu de 
l’estat, per identificar els casos nous es compararà amb la valoració de l’estat de 
la pell realitzada al començament de l’espisodi.  
S’inclouran només els casos que en la valoració inicial no presentin nafres. 
 Valoració inicial: entre els dies 1-14 de la data d’inici de l’episodi. 
 Valoració sistemàtica: valoració que es fa cada 21 dies a partir de la 
valoració inicial. 
 Variables relacionades amb l’estat de la pell segons CMBD-RSS: M1a, M1b, 
M1c, M1d, M2a. 
 Episodis amb seguiment: els que tenen com a mínim dues valoracions (una 
valoració inicial més una altra valoració sigui d’alta o de seguiment). 
 
De forma resumida les variables d’estudi relacionades amb els indicadors d’avaluació 













Taula 12. Variables d’estudi relacionades amb els indicadors d’avaluació dels centres 









**Valors de les variables establerts a partir de la mostra estudiada. 
 
 
6.5. Instruments i procediments per a l’obtenció de dades 
La informació dels centres que tenien contractació de línies d’atenció intermèdia l’any 
2014 per part del Catsalut i que havíen començat l’activitat de subaguts l’any anterior, es 
va obtenir dels registres de la Divisió de Provisió de Serveis Assistencials del Catsalut.  
6.5.1. Qüestionari a infermeres 
Per conèixer la percepció de l’entorn de treball infermer i les característiques de les 
infermeres de les USSAI dels centres participants s’utilitza un qüestionari autoadministrat 
en format paper.   
Aquest qüestionari conté la escala PES-NWI en la seva versió validada a l’espanyol 
(Annex 2) i 11 preguntes sobre aspectes sociodemogràfics, formatius, laborals i 
professionals. Aquest qüestionari s’acompanya d’un full informatiu sobre l’estudi i el full 
Variable Tipus de variable Valors de la variable** 
Número persones ateses Quantitativa discreta 35 – 2.345 
Número episodis Quantitativa discreta 36 – 2.640 
Número d’estades  Quantitativa discreta 357 - 107.305 
Estada mitjana Quantitativa contínua 7,340 - 55,410 
Estada mediana  Quantitativa discreta 4 - 87 
Import del contracte Quantitativa discreta 350.700 - 9.067.362 
Percentatge episodis  CNV amb 
destinació a domicili  
Quantitativa contínua 36,4 - 93,8 
Percentatge d’episodis amb una 
determinada condició mèdica Quantitativa contínua 0,0 – 96,7 
Incidència de nafres a CNV Quantitativa contínua 0,00 – 6,354 
Percentatge de pacients que han 
millorat l'estat funcional CNV Quantitativa contínua 6,25 – 70,711 
Mediana de punts de millora dels 
pacients que han millorat CNV 
Quantitativa discreta 2 – 6 
Percentatge episodis d'alta per 
defunció  Quantitativa contínua 1,2 – 94,4  
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de consentiment informat per a que el professional signi en cas de participar a l’estudi 
(Annex 4).  
A la majoria de les infermeres es va entregar personalment el qüestionari, mentre es feia 
una breu explicació dels objectius i desenvolupament de l’estudi i de la documentació que 
se’ls entregava.  
Les infermeres van disposar de 15 dies per respondre el qüestionari.  
Prèviament a la recollida de dades es va pilotar el qüestionari amb 14 infermeres d’altres 
centres sociosanitaris per comprovar la correcta comprensió de les preguntes, de les 
possibilitats de resposta i el correcte funcionament en el registre en la base de dades, en 
la que cada qüestionari s’identifica amb un número de cas.  
6.5.2. Qüestionari als responsables dels centres 
Paral·lelament, per conèixer les característiques principals dels centres, s’utilitza un 
qüestionari amb una bateria de preguntes (Annex 5).  
Aquest qüestionari el respon, mitjançant entrevista personal, el professional que la 
direcció de cada centre assigna com a professional de referència per a l’estudi, 
majoritàriament directores i coordinadores d’infemeria. Un cop omplert el formulari, se’ls 
hi va fer arribar al professionals de referència per a que validessin i acabessin de 
complimentar el contingut de les respostes. Cada qüestionari s’identifica amb un número 
de cas. 
Cal esmentar que la persona que va fer les entrevistes amb els professionals 
responsables de cada centre és la mateixa doctoranda que presenta aquesta tesi. Així 
mateix, aquestes entrevistes seveixen per fer la presentació de l’estudi i proporcionar tota 
la informació relacionada amb les enquestes. També hi ha la necessitat, en tots els 
centres, de fer diverses visites per tal de proporcionar les enquestes i posteriorment 
recollir-les. Totes aquestes tasques, així com la gestió de les dades (custòdia, registre, 
informatització, etc.) s’estableixen responsabilitat de la doctoranda.  
6.5.3. Central de Resultats 
L’informe i les dades obertes de Central de Resultats de l’àmbit sociosanitari Dades 2014 
s’utilitza com a fonts d’informació de les variables relacionades amb l’avaluació de les 
USSAI(131).  Aquest informe és una font secundària que es nodreix principalment del 
registre del CMBD-RSS de la Divisió de Gestió de Registres d’Activitat del Catsalut.  
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S’ha extret la informació dels indicadors relacionats amb les USSAI de cadascun dels 
centres. D’acord amb el que s’explica a l’informe de Central de Resultats, i per raons de 
fiabilitat, no es publiquen, per tant no es disposa, de les dades dels centres amb menys 
de trenta episodis finalitzats.  
6.6. Preparació i anàlisi estadístic de les dades 
Es crea una base de dades d’elaboració pròpia per introduir les dades recollides dels 
qüestionaris de les infermeres, en la què la valoració de cada infermera es correspon 
amb una observació (que es correspon amb un número de cas). En una base de dades 
diferent es recull la informació sobre les característiques i els resultats dels indicadors 
analitzats de cada un dels centres sociosanitaris. 
Per poder obtenir la puntuació de l’escala PES-NWI de totes les infermeres, als ítems de 
la PES-NWI amb valors perduts (ítems sense contestar) se’ls imputa el valor de la mitjana 
obtinguda en el seu centre per aquell ítem.  
Es categoritzen els centres en funció del seu entorn de treball infermer seguint les 
indicacions per a l’anàlisi de l’escala PES-NWI. Així doncs, els centres es consideren 
favorables, desfavorables o mixtes en funció del número de factors amb una puntuació 
mitjana superior o igual a 2,5 (Annex 3). Així mateix, s’han categoritzat els factors de 
l’escala PES-NWI, essent favorables (si tenien una puntuació superior o igual a 2,5) o 
desfavorables (puntuació inferior a 2,5). 
L’anàlisi de les dades es realitza amb el programa SPSS, versió 18, i Stata 13.1 En les 
proves estadístiques es fixa el nivell de significació  del 0,05 i per tant es treballa amb un 
nivell de confiança del 95%. En les proves estadístiques s’ha considerat significatiu un 
valor de p inferior a 0,05. 
6.6.1. Anàlisi univariant  
Per descriure tant les característiques de les infermeres com les propietats i els 
indicadors dels centres, es realitza una anàlisi descriptiva de cadascuna de les variables 
registrades per les infermeres i pels centres. Per a les variables qualitatives es 
proporciona el número i els percentatges relatius. Per a les variables quantitatives es 
proporcionen mesures de tendència central (mitjana i mediana) i de dispersió (desviació 
estàndard i rang interquartílic).  
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6.6.2. Anàlisi bivariant 
Per a l’anàlisi bivariant, els resultats de la PES-NWI i dels seus factors són considerats 
les variables principals i la resta de variables secundàries.  
Per les variables qualitatives es calcula la freqüència absoluta i la freqüència relativa (%) i 
s’analitza la relació de les dues variables mitjançant la prova Khi-quadrat o l’exacta de 
Fisher en funció de les condicions d’aplicabilitat. Per a les variables quantitatives es 
mostren els estadístics de tendència central (mitjana i mediana) i les seves corresponents 
mesures de variació (desviació típica i rang interquartílic) i s’analitza la seva relació 
mitjançant la proves no paramètriques U de Mann Whitney (2 medianes) i Kruskal Wallis 
(3 o més medianes). L’ús de proves no paramètriques és degut a la distrbució asimètrica 
de  les variables. 
Alhora d’analitzar l’associació entre l’entorn de treball infermer i els indicadors d’avaluació 
de les USSAI de la Central de Resultats s’ha considerat la PES-NWI i els diferents factors 
que inclou l’escala com a variables quantitatives. Per aquest anàlisi s’usa la prova no 
paramètrica de la r de Spearman degut als mateixos motius exposats anteriorment.  
6.6.3. Anàlisis multivariant 
Per obtenir totes les característiques que es relacionen de manera conjunta amb l’escala 
d’entorn de treball i els seus factors, es realitzen dos models separats de regressió 
logística, un per a les variables individuals de les infermeres i un altre per les variables 
dels centres, on es té en compte l’efecte centre. Per a fer-ho, es consideren agrupades 
(clustering error) totes les infermeres d’un mateix centre. Es calculen les Odds Ratio (OR) 
de que la infermera declari un valor favorable i els seus intervals al 95% de confiança. 
Per a la construcció dels models, s’utilitza un mètode de selecció basat en la millora de la 
versemblança i el criteri d’informació d’Akaike (AIC). A partir d’un model amb la constant 
s’introdueixen una a una totes les variables analitzades prèviament, seleccionant en 
primer lloc aquella que millora més la versemblança i el AIC. Una vegada la introducció 
d’una nova variable no millora la versemblança es finalitza la construcció del model. El 
criteri per introduir una variable es un valor p<0,10.   
Per a l’estudi de l’efecte combinat de les característiques individuals de les infermeres i 
les particularitats dels centres en la valoració de l’entorn laboral i dels diferents factors 
que el composen es parteix del model de regressió logística identificat amb els factors 
individuals de les infermeres. Considerant les infermeres agrupades (clustering error) d’un 
mateix centre s’afegeixen les variables particulars del centre utilitzant els mateixos criteris 
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que en les anàlisis anteriors. Posteriorment, s’introdueixen una a una totes les variables 
dels centres,  seleccionant en primer lloc aquella que millorava més la versemblança i el 
AIC. Una vegada la introducció d’una nova variable no millorava la versemblança s’ha 
finalitzat la construcció del model.  
Es realitza la comparació del model de regressió logística obtingut, on s’ha controlat 
l’efecte centre mitjançant l’agrupació de les infermeres a l’hora d’estimar els models 
(Clustering error), amb un model d’efectes aleatoris o multinivell només amb la constant 
(Test Khi-quadrat) per descartar diferències significatives entre els models  i descartar 
que l’anàlisi multinivell aporti resultats diferents als obtinguts. Aquesta comparació permet 
confirmar que la metodologia utilitzada és adequada i que el model multinivell no aporta 
millores.    
6.7. Aspectes ètics 
6.7.1. Permís per a la utilització de l’escala PES-NWI  
Es sol·licita a la Unidad de Investigación en Cuidados de Salud de l’Instituto de Salud 
Carlos III (Investén-isciii) el permís per utilitzar la versió validada a l’espanyol de l’escala 
PES-NWI, amb propietat intel·lectual registrada (Cuestionario de enfermeras del proyecto 
RN4CAST-España.4208/10. Registro Territorial de la Propiedad Intelectual de Madrid).  
Es fan els tràmits necessaris i es complimenta la documentació demanada (Annex 6) 
signant la conformitat de les condicions d’ús de la PES-NWI.  D’aquesta forma, es rep la 
versió validada a l’espanyol de la PES-NWI (Annex 2) i les instruccions per a l’anàlisi de 
l’escala validada al castellà de la PES-NWI (Annex 3).   
6.7.2. Comissió de Bioètica de la Universitat de Barcelona  
Es presenta a la Comissió de Bioètica de la Universitat de Barceona el pla de recerca 
acceptat per la Comissió Acadèmica del Programa de doctorat en Ciències Infermeres 
juntament amb la documentació on hi consta: 
 Declaració de la no existència d’experimentació en essers humans ni la utilització 
de mostres biològiques d’origen humà 
 El compromís que la confidencialitat de les dades obtingudes en el projecte fos 
escrupulosament observada i que les dades personals dels subjectes participants 
no fossin conegudes pels investigadors del projecte.  
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Al llarg de l’estudi es preserva l’anonimat de les persones estudiades mitjançant 
codificació numèrica en el tractament de les dades, per prevenir la seva 
identificació. En l’escriptura final, es mostren dades agregades que no permeten la 
identificació de les persones estudiades.  
 El compromís de no utilitzar les dades obtingudes per a altres estudis diferents als 
d’aquest projecte i a no traspassar-les a altres possibles projectes o equips 
d’investigació.  En aquest supòsit els investigadors haurien de sol·licitar abans el 
corresponent informe de la Comissió.  
 Informació detallada que rep el professional per respondre de forma voluntària al 
qüestionari i les principals preguntes del mateix (Annex 4).  
La Comissió de Bioètica de la Universitat de Barcelona emet un informe favorable des del 
punt de vista bioètic de la realització de l’esmentada tesi (Annex 7). 
6.7.3. Permís de les institucions  
Es presenta el treball de recerca als resposables d’infermeria dels catorze centres per tal 
de saber quin són els requisits per poder realitzar l’estudi en el seu centre.  
En quatre centres, es requereix l’avaluació del projecte de recerca per part del Comitè 
Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) de referència: 
 CEIC Institut d’Assstència Sanitària (SS Parc Sanitari Martí i Julià) 
 CEIC Consorci sanitari Integral (CSS Hospitalet) 
 CEIC Parc Taulí Sabadell (Albada CSS) 
 CEIC Mútua de Terrassa (CSS Vallparadís) 
Un cop incorporades les recomanacions i respondre als comentaris i dubtes que 
plantegen, s’obté l’informe favorable dels quatre CEICs de referència (Annex 8). 
S’obté de cadascun dels centres un informe d’autorització per a realitzar  realitzar l’estudi 
en cada organització (Annex 9).  
Paral·lelament, el projecte de recerca també es presenta al director de la Direcció 
General de Planificació i Recerca en Salut del Departament de Salut de la Generalitat de 
Catalunya per a l’aprovació de la utilització de dades públiques i no confidencials dels 
centres sociosanitaris amb atenció intermèdia. S’obté el permís pertinent, aconseguint 
l’autorització per realitzar l’estudi en el marc del Pla director sociosanitari (Annex 10).  
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6.7.4.  Consideracions ètiques  
La finalitat del present estudi és proporcionar coneixements sobre les dimensions /factors 
de l’entorn de la pràctica infermera en les organitzacions sanitàries relacionats amb els 
instruments d’avaluació públics i oberts existents en el sistema sanitari català i que, 
majoritàriament, es relacionen amb una garantia de qualitat de l’atenció sanitària a les 
persones.  
La participació dels professionals en aquest estudi té caràcter voluntari. Tot i així, seguint 
les recomanacions del CEIC de Mútua de Terrassa, s’afegeix el consentiment informat 
dels participants.  
Els qüestionaris inicialment recollien el DNI/ NIF com a identificador únic i inequívoc per a 
la base de dades de cadascuna de les persones que participaran en l’estudi. El CEIC 
Mútua de Terrassa recomana utilitzar un codi dissociat com a identificador del cas, per no 
comprometre la confidencialitat de les dades. Finalment es decidieix incorporar com a 
codi identificador les inicials del nom i cognoms i 4 últims dígits del DNI/ NIF. 
Una vegada la infermera complimenta el qüestionari, l’entrega en un sobre tancat per a 
preservar el seu anonimat.  
Les dades recollides mitjançant les enquestes es tracten de forma anònima i confidencial 
i utilitzades únicament per a la consecució dels objectius del present estudi, fent la 
màxima difussió de les troballes i resultats obtingus.  
La documentació i dades obtingudes derivades d’aquest estudi es guardaran mínim un 
període de cinc anys un cop finalitzi el mateix.  
La investigació no té implicacions de risc per a la salut, per la confidencialitat i pels drets 
de les persones, respectant principis ètics bàsics i en compliment de la Llei Orgànica 
15/1999 de 13 de desembre de Protecció de Dades de Caràcter Personal LOPD. 
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L’estudi compta amb la informació dels 14 centres estudiats i de les 388 infermeres que 
varen contestar al qüestionari (77% de resposta). Es pot veure l’índex de participació en 
la Taula 13.  
 







SS.H.Sta. Maria 37 34 22 64,7% 
HSS Francolí 49 43 28 65,1% 
CSS Llevant 26 24 24 100,0% 
SS H.C. Amposta 10 10 10 100,0% 
SS PSMJ 20 19 18 94,7% 
SS H. Sta. Creu Vic 28 27 25 92,6% 
CSS El Carme 52 42 40 95,2% 
SS PSM 62 47 40 85,1% 
HSS PSPV 92 89 61 68,5% 
SS NHE 25 24 17 70,8% 
C. Nstra. Sra. Guadalupe 27 27 22 81,5% 
CSS Hospitalet 34 25 15 60,0% 
Albada CSS 79 70 47 67,1% 
CSS Vallparadís 20 20 19 95,0% 
Total 561 501 388 77,4% 
 




7.1. Característiques sociodemogràfiques, laborals,  
professionals i formatives de les infermeres de les USSAI 
 
En relació al primer objectiu específic, el qual planteja descriure les principals 
característiques sociodemogràfiques, laborals/professionals i formatives de les infermeres 
de les USSAI, a la Taula 14, es mostren les principals característiques 
sociodemogràfiques de les que  s’ha recollit informació. El 91% són dones i el 50% de les 
persones enquestades tenen 36 anys o més amb un màxim de 62 anys i un mínim de 21 
anys. El 93% són de nacionalitat espanyola i el 85% de procedència de Catalunya.  
A la Taula 15 es mostren les característiques formatives de les infermeres. Cal destacar 
que la taula es basa en la informació de 378 infermeres, ja que en 10 casos les 
infermeres no van contestar ni tan sols a la pregunta de disposar de la diplomatura o del 
títol de grau en infermeria. Això implica que del total de les infermeres, un 97,4% (n=378) 
declara tenir el grau d’infermeria. D’aquestes, un 45,2% tenen algun postgrau (un 24% el 
tenen específic d’AI), un 24% han fet com a mínim un màster (un 9% específic d’AI) i un 
25% tenen l’especialitat (un 23,5% és especialista en infermeria geriàtrica). Només una 
persona declara tenir el doctorat. 
A la Taula 16 es mostren les característiques laborals i professionals de les infermeres. 
S’observa que la mediana d’anys d'experiència de les infermeres és de 10 anys i de 8 
anys en l’àmbit sociosanitari. El 68% treballen a jornada completa i el 30% en torn rotatiu. 
Aproximadament el 60% de les infermeres treballen en més d’una unitat, essent 2 la 
mediana d’unitats en les que treballa. El 8% treballen a l’hospital de dia, el 43% en cures 
pal·liatives, el 57% en subaguts i el 66% en convalescència-postaguts. 




Taula 14. Característiques sociodemogràfiques de les infermeres 
 
Variable Mitjana (DE) Mediana (P25; P75) 
Edat 37,36 (9,98) 36,00 (29,0; 44,0) 
Variable N % 
Sexe  
Home 33 8,68% 
Dona 347 91,3% 
Lloc naixement  
Espanya 347 92,8% 
Argentina 1 0,27% 
Bolívia 1 0,27% 
Colòmbia 3 0,80% 
Cuba 2 0,53% 
Equador 2 0,53% 
França 1 0,27% 
Holanda 1 0,27% 
Marroc 3 0,80% 
Perú 4 1,07% 
Portugal 3 0,8% 
Romania 2 0,53% 
Suïssa 2 0,53% 
Veneçuela 1 0,27% 
Altres 1 0,27% 
CCAA naixement  
Andalusia 10 2,91% 
Aragó 3 0,87% 
Astúries 2 0,58% 
Badajoz 2 0,58% 
Castella i lleó 7 2,03% 
Catalunya 294 85,5% 
Comunitat Valenciana 7 2,03% 
Extremadura 3 0,87% 
Galícia 2 0,58% 
Illes balears 3 0,87% 
La Rioja 3 0,87% 
Madrid 1 0,29% 
Murcia 2  0,58% 
Navarra 1  0,29% 
País Basc 4  1,16% 
 






Taula 15. Característiques formatives de les infermeres  
 
Variable  N % 
Formació: postgrau   
Sense postgrau  207 54,8% 
Postgrau específic  90 23,8% 
Postgrau no específic  81 21,4% 
Formació: màster   
Sense màster  284 75,9% 
Màster específic  33 8,82% 
Màster no específic  57 15,2% 
Formació: especialitat   
No  283 74,9% 
Sí  95 25,1% 
Formació: doctorat   
No  377 99,7% 




Annex 11. Resum comunicació oral “Formación posgraduada y especializada de las 
enfermeras de atención intermedia en Cataluña”.  
Annex 12. Resum comunicació oral “Formació de postgrau i especialitzada de les 
infermeres de les unitats d’atenció intermèdia”  
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Taula 16. Característiques laborals i professionals de les infermeres 
Variable N Percentatge 
Centre de treball  
SS.H.Sta. Maria 22 5,67% 
HSS Francolí 28 7,22% 
CSS Llevant 24 6,19% 
SS H.C. Amposta 10 2,58% 
SS PSMJ 18 4,64% 
SS H. Sta. Creu Vic 25 6,44% 
CSS El Carme 40 10,3% 
SS PSM 40 10,3% 
HSS PSPV 61 15,7% 
SS NHE 17 4,38% 
C. Nstra. Sra. Guadalupe 22 5,67% 
CSS Hospitalet 15 3,87% 
Albada CSS 47 12,1% 
CSS Vallparadís 19 4,90% 
Grup professional  
Assistencial  341 89,7% 
Amb càrrec de gestió 39 10,3% 
Tipus de jornada  
Complerta 250 67,6% 
Parcial  120 32,4% 
Torn  
Dia  178 48,0% 
Nit  81 21,8% 
Rotatiu  112 30,2% 
Unitat de treball: SubA  
No  156 42,9% 
Sí  208 57,1% 
Unitat de treball: CNV-PostA 
No  124 34,1% 
Sí  240 65,9% 
Unitat de treball: UCP  
No  208 57,1% 
Sí  156 42,9% 
Unitat de treball: PGME 
No  285 78,3% 
Sí  79 21,7% 
Unitat de treball: LLE  
No  237 65,1% 
Sí  127 34,9% 
Unitat de treball: HD-SS 
No  336 92,3% 
Sí  28 7,69% 
Unitat de treball: altres 
No  333 91,5% 
Sí  31 8,52% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  211 58,3% 
Unitat única 151 41,7% 
Variable  Mitjana (DE) Mediana (P25; P75) 
Nre. unitats de treball 2,39 (1,61) 2 (1;3) 
Experiència infermera  12,51 (9,18) 10,0 (5,0; 18,0) 
Experiència infermera SS  9,35 (7,11) 8,0 (4,0; 13,0) 
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7.2. Característiques dels centres sociosanitaris d’atenció 
intermèdia 
A continuació es descriuen les principals característiques dels 14 centres sociosanitaris 
d'atenció intermèdia dels que s’ha recollit informació a través de les caps o directores 
d’infermeria dels centres (Taula 17). 
El 50% dels centres disposen de més de 114 llits i la mediana de percentatge d'atenció 
intermèdia és del 74%. El 36% són organitzacions purament sociosanitàries i el 57% dels 
centres tenen unitats mixtes en les que s’atenen persones de diferents línies d’atenció 
d’internament. El 50% dels centres estan ubicats en el mateix centre que l’hospital 
d’aguts o està en un centre on es fa atenció especialitzada. La mediana de ràtio d'hores 
d'infermera per pacient és d’ 1,21 hores i d’auxiliar de 1,86 hores. En el 64% dels centres 
el model d’infermeria utilitzat és el de Virginia Henderson. El 93% fan docència pregrau i 
el 57% docència de postgrau. El 71% estan acollits al Conveni col·lectiu de treball per als 
centres sociosanitaris de Catalunya amb activitat concertada amb el Servei Català de la 
Salut per als anys 2013-2014 i el 14% al VIIè conveni col·lectiu de treball dels hospitals 
de la XHUP i dels centres d’atenció primària concertats per als anys 2005-2008. Pel que 
fa a l’ús de l’HC3, tot i que el 92,9% dels centres l’utilitzen per visualitzar i publicar, les 
infermeres en fan un menor ús (71,4% dels centres). 
 
Taula 17. Característiques dels 14 centres sociosanitaris estudiats 
Variable Mitjana (DE) Mediana (P25; P75) 
Nre. llits 123,6 (73,9) 114,5 (73,0; 152,0) 
Percentatge AI  75,1 (17,8) 74,2 (63,6; 92,2) 
Nre. unitats 3,9 (2,1) 4,00 (2,0; 5,0) 
Ràtio hores infermera-pacient  1,24 (0,27) 1,21 (1,0; 1,3) 
Ràtio hores auxiliar infermeria-pacient  1,91 (0,37) 1,86 (1,7; 2,2) 
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Taula 17. Continuació. Característiques dels 14 centres sociosanitaris estudiats 
Variable N Percentatge 
Ubicació centre  
Hi ha AE/ HA 7 50,0% 
Al costat HA  3 21,4% 
Lluny HA  4 28,6% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 5 35,7% 
Mixta  9 64,3% 
Nivell hospital 
referència  
Bàsic  2 14,3% 
Referència  7 50,0% 
Alta tecnologia  5 35,7% 
Tipologia unitats  
Específiques  2 14,3% 
Mixtes  8 57,1% 
Específiques i mixtes  4 28,6% 
Horari torn dia 
7h  6 42,9% 
7h 5’  1 7,14% 
7h 10’  2 14,3% 
7h 15’  5 35,7% 
Horari torn nit 
9h 25’ 1 7,14% 
9h 55’ 1 7,14% 
10h 5 35,7% 
10h 5’  1 7,14% 
10h 15’  4 28,6% 
10h 35’  1 7,14% 
10h 40’ 1 7,14% 
Model infermeria  
V. Henderson  9  64,3% 
VGI 3  21,4% 
Altres  2  14,3% 
Solapament horari 
No 5 38,5% 
Sí 8 61,5% 
Centre docent: 
pregrau  
No  1  7,1% 
Sí  13  92,9% 
Centre docent: 
postgrau  
No  6  42,9% 
Sí  8  57,1% 
Utilització HCE  
Parcialment  1  7,1% 
Sí  13  92,9% 
Utilització HC3   
No  3  21,4% 
Parcialment 1  7,1% 
Totalment  10  71,4% 
Conveni  
1r. conveni SS  10  71,4% 
VIIè. conveni XHUP  2  14,3% 
Altres  2  14,3% 
Nivell direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 13  92,9% 
Depèn de la mèdica/assistencial  1  7,1% 




7.3. Entorn de treball de les infermeres de les USSAI 
En l’anàlisi de les respostes individuals dels ítems de la PES-NWI, s’observa que hi ha 21 
ítems en el que la tendència majoritària és a l’acord, havent respost més del 50% de les 
infermeres “d’alguna manera d’acord” o “d’acord” (ítems: 1-4, 9,10, 14, 15, 17-23, 25-29, 
31). En 9 ítems la tendència és al desacord, havent respòs la majoria de les infermeres 
“en desacord” o “d’alguna manera en desacord” (ítems: 5-8, 11, 12, 16, 24, 30). Només 
en un ítem (13) la resposta majoritària és a “totalment d’acord” (Figura 8).  
 



















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
Totalment en desacord D'alguna manera en desacord
D'alguna manera d'acord Totalment d'acord
Puntuació mitjana ítem
 
Els resultats de l’escala PES-NWI i dels seus factors per centre es mostren a la Taula 18, 
en la que es pot observar que la puntuació mitjana total del PES-NWI és de 84,7 
(rang=74,4- 92,3) i que les puntuacions obtingudes per centres són similars, sense grans 
diferències entre elles. Si dividim aquesta puntuació pels 31 ítems que té l’escala, suposa 
una puntuació mitjana de 2,73 (rang= 2,4- 3,0). Tots els factors tenen una puntuació total 
mitjana superior a 2,5 excepte el factor “Dotació” (2,30). El factor “Relacions” és el que té 
un valor mitjà més alt (3,02).  
 





Taula 18. Puntuacions totals de la PES-NWI i dels seus factors als 14 centres 
sociosanitaris participants a l’estudi 
Centre 
PES-NWI* 
Factor 1Ϯ Factor 2 Ϯ Factor 3 Ϯ Factor 4 Ϯ Factor 5 Ϯ 
Dotació Relacions Lideratge Fonaments Participació 
M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) 
SS.H.Sta. Maria 88,84 (13,3) 2,25 (0,6) 3,05 (0,7) 3,26 (0,5) 3,01 (0,5) 2,70 (0,5) 
HSS Francolí 86,49 (11,5) 2,30 (0,6) 3,24 (0,4) 3,04 (0,5) 2,84 (0,4) 2,66 (0,5) 
CSS Llevant 85,89 (9,8) 2,04 (0,5) 2,74 (0,6) 3,38 (0,3) 2,75 (0,4) 2,79 (0,4) 
SS H.C. Amposta 92,30 (13,6) 2,38 (0,7) 3,37 (0,5) 3,32 (0,6) 3,07 (0,5) 2,82 (0,3) 
SS PSMJ 83,78 (15,8) 2,32 (0,5) 3,11 (0,7) 2,67 (1,0) 3,00 (0,4) 2,43 (0,7) 
SS H. Sta. Creu 
Vic 
85,24 (13,3) 2,02 (0,6) 3,30 (0,5) 2,94 (0,7) 2,84 (0,5) 2,69 (0,5) 
CSS El Carme 89,71 (13,6) 2,53 (0,6) 3,19 (0,7) 3,01 (0,7) 2,97 (0,5) 2,81 (0,5) 
SS PSM 86,95 (11,4) 2,39 (0,7) 3,22 (0,6) 2,87 (0,5) 3,27 (0,4) 2,30 (0,5) 
HSS PSPV 85,75 (11,3) 2,33 (0,5) 2,82 (0,5) 2,69 (0,6) 3,06 (0,4) 2,66 (0,5) 
SS NHE 74,42 (20,3) 2,11 (0,9) 2,92 (0,7) 2,26 (1,1) 2,50 (0,5) 2,33 (0,7) 
C. Nstra. Sra. 
Guadalupe 
82,76 (19,2) 2,40(0,8) 2,87(0,6) 2,64 (0,8) 2,91 (0,6) 2,47 (0,8) 
CSS Hospitalet 88,80 (11,9) 2,53 (0,7) 3,13 (0,6) 3,04 (0,4) 3,03 (0,4) 2,64 (0,4) 
Albada CSS 75,02 (13,8) 2,37 (0,6) 2,70 (0,7) 2,49 (0,8) 2,56 (0,4) 2,15 (0,5) 
CSS Vallparadís 86,39 (13,2) 1,97 (0,5) 3,14 (0,5) 3,01 (0,6) 2,94 (0,5) 2,74 (0,4) 
Total 84,75 (14,1) 2,30 (0,6) 3,02 (0,6) 2,86 (0,7) 2,92 (0,5) 2,56 (0,6) 
*Límits puntuació: 31-124, on 31 es correspon amb el màxim desacord en la puntuació dels ítems 
(pitjor entorn de treball possible) i 124 el màxim acord (millor entorn de treball possible). 
ϮLímits puntuació:1-4, on 1 es correspon amb el màxim desacord en els ítems agrupats en aquest 
factor i 4 es correspon amb el màxim acord. Es considera que la percepció del factor és favorable 
quan el valor de la mitjana ≥2,5.  
 




7.4. Categorització dels centres en funció de la valoració de 
l’entorn de treball de les infermeres 
A la Taula 19 es mostra la categorització de l’entorn de treball infermer en base a la 
percepció que tenen les infermeres, tant la valoració general, com pels diferents factors 
que conformen la PES-NWI. Tenint en compte les puntuacions de cadascuna de les 
infermeres, el 53% considera que l’entorn en el que treballa és favorable. Un 32% de les 
infermeres valoren el seu ambient de treball com a mixt i un 15% el valoren com a 
desfavorable. El 44% de les infermeres consideren favorable el factor “Dotació”, el 80% 
pensen que és favorable el factor “Relacions” i el 72% creuen que el factor “Lideratge” és 
favorable. El 83% indiquen que el factor “Fonaments” és favorable, i només el 56% 
opinen favorablement sobre el factor “Participació”. 
 
Taula 19. Valoració de l’entorn de treball i els seus factors per les infermeres participants 
a l’estudi  
Variable  N Percentatge 
Entorn de treball infermer* 
Desfavorable  60 15,46% 
Mixt  123 31,70% 
Favorable  205 52,84% 
Factor “Dotació”Ϯ 
Desfavorable  216 55,67% 
Favorable  172 44,33% 
Factor “Relacions”Ϯ 
Desfavorable  79 20,36% 
Favorable  309 79,64% 
Factor “Lideratge” Ϯ 
Desfavorable 107 27,58% 
Favorable 281 72,42% 
Factor “Fonaments” Ϯ 
Desfavorable  67 17,27% 
Favorable  321 82,73% 
Factor “Participació” Ϯ 
Desfavorable  171 44,07% 
Favorable  217 55,93% 
*Es considera que l’entorn de treball és favorable quan 4 o 5 factors obtenen una puntuació ≥2,5; 
mixta quan obtenen aquesta puntuacio 2 o 3 factors; desfavorable quan només un (o cap) dels 
factors obté aquesta puntuació. 
Ϯ Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana ≥2,5. 





Segons la categorització que han fet les infermeres dels seus entorns de treball, només 2 
centres tenen el factor “Dotació” favorable. En canvi, tots tenen el factors “Relacions” i 
“Fonaments” favorables. En 2 centres les infermeres han considerat que el factor 
“Lideratge” és desfavorable. Globalment, un 64% dels centres tenen un entorn laboral 
infermer favorable i un 36% mixt (Taula 20).  
 
Taula 20. Categorització dels 14 centres inclosos a l’estudi segons la valoració de l’entorn 
de treball infermer i els seus factors 
 
Variable  N Percentatge 
Entorn de treball infermer* 
Desfavorable 0 0% 
Mixt  5 35,7% 
Favorable  9 64,3% 
Factor “Dotació”Ϯ 
Desfavorable  12 85,7% 
Favorable  2 14,3% 
Factor “Relacions”Ϯ  
Desfavorable 0 0% 
Favorable  14 100% 
Factor “Lideratge”Ϯ 
Desfavorable  2 14,3% 
Favorable  12 85,7% 
Factor “Fonaments”Ϯ 
Desfavorable 0 0% 
Favorable  14 100% 
Factor “Participació”Ϯ 
Desfavorable  5 35,7% 
Favorable  9 64,3% 
 *Es considera que l’entorn de treball és favorable quan 4 o 5 factors obtenen una puntuació ≥2,5; 
mixta quan obtenen aquesta puntuacio 2 o 3 factors; desfavorable quan només un (o cap) dels 
factors obté aquesta puntuació.  
Ϯ Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana ≥2,5. 
 




7.5. Diferències en la valoració de l’entorn de treball infermer 
relacionades amb les característiques de les infermeres 
7.5.1. Relació de l’entorn de treball infermer amb les característiques de les 
infermeres 
La valoració favorable de l’entorn de treball de les infermeres es relaciona en l’anàlisi 
bivariant amb el centre de treball, el grup professional, la formació a nivell de màster,  
treballar en l’hospital de dia i els anys d’exeriència en l’àmbit sociosanitari (Taula 21). Es 
ressalten en gris fosc les característiques que s’associen de forma estadísticament 
significatives amb la valoració favorable (també en totes les taules de resultats 
posteriors). 
Menys del 40% de les infermeres que treballen en el Centre Sociosanitari del Parc 
Hospitalari Martí i Julià, el Sociosanitari del Nou Hospital Evangèlic, la Clínica Nuestra 
Señora de Guadalupe i Albada Centre Sociosanitari declaren com a favorable l’entorn de 
treball infermer del seu centre, mentre que el declaren favorable més d’un 60% les que 
treballen en el Sociosanitari de l’Hospital Comarcal d’Amposta, el Sociosanitari Hospital 
Santa Creu de Vic, el Centre Sociosanitari El Carme, el Centre Sociosanitari Vallparadís i 
el Sociosanitari del Parc Salut Mar. Les infermeres que tenen un  màster no específic d’AI 
tenen una tendència significativa a valorar l’entorn de treball d’una forma més favorable 
que les que tenen un màster específic d’AI i aquelles que no en tenen cap (68% enfront 
prop del 53%). Tanmateix, les infermeres amb càrrec de gestió tenen una tendència 
significativament favorable a valorar l’entorn de treball en relació a les infermeres 
assistencials (74% enfront 52%) i les que treballen a l’hospital de dia sociosanitari en 
relació a les que no (85,7% en front al 51,5%). L’entorn de treball està valorat més 
favorablement per aquelles infermeres amb una mediana d’anys d’experiència al 
sociosanitari menor.  




Taula 21. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les característiques de 
les infermeres: anàlisi bivariant 
 
Variable 





N % N % 
Sexe   
Home  15 45,5% 18 54,5% 
,8922 
Dona  162 46,7% 185 53,3% 
Lloc naixement  
Espanya 166 47,8% 181 52,2% 
,2788 
Altres països 10 37,0% 17 63,0% 
Centre de 
treball  
SS H. Sta.  Maria  9 40,9% 13 59,1% 
,0040 
HSS Francolí  13 46,4% 15 53,6% 
CSS Llevant  11 45,8% 13 54,2% 
SS H. C. Amposta 2 20,0% 8 80,0% 
SS PSMJ 11 61,1% 7 38,9% 
SS H. Sta. Creu Vic 9 36,0% 16 64,0% 
CSS El Carme  12 30,0% 28 70,0% 
SS PSM 15 37,5% 25 62,5% 
HSS PSPV 30 49,2% 31 50,8% 
SS NHE 13 76,5% 4 23,5% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  12 54,5% 10 45,5% 
CSS Hospitalet  7 46,7% 8 53,3% 
Albada CSS  33 70,2% 14 29,8% 
CSS  Vallparadís 6 31,6% 13 68,4% 
Grup  
professional  
Assistencial  165 48,4% 176 51,6% 
,0069 
Amb càrrec de gestió 10 25,6% 29 74,4% 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  88 42,5% 119 57,5% 
,1855 Postgrau específic  43 47,8% 47 52,2% 
Postgrau no específic  44 54,3% 37 45,7% 
Formació: 
màster 
No màster  142 50,0% 142 50,0% 
,0388 Màster específic  15 45,5% 18 54,5% 
Màster no específic  18 31,6% 39 68,4% 
Formació: 
especialitat 
No  133 47,0% 150 53,0% 
,6375 
Sí  42 44,2% 53 55,8% 
Formació: 
doctorat  
No  175 46,4% 202 53,6% 
1,0000 
Sí  0 0,0% 1 100,0% 
Tipus de 
jornada  
Complerta  125 50,0% 125 50,0% 
,0711 
Parcial  48 40,0% 72 60,0% 
 




Taula 21. Continuació. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les 
característiques de les infermeres: anàlisi bivariant 
 
Variable 





N % N % 
Torn  
Dia  91 51,1% 87 48,9% 
,0939 Nit  40 49,4% 41 50,6% 
Rotatiu  43 38,4% 69 61,6% 
Unitat treball: 
SubA  
No  71 45,5% 85 54,5% 
,9033 
Sí  96 46,2% 112 53,8% 
Unitat treball: 
CNV-PostA   
No  64 51,6% 60 48,4% 
,1146 
Sí  103 42,9% 137 57,1% 
Unitat treball: 
UCP  
No  95 45,7% 113 54,3% 
,9274 
Sí  72 46,2% 84 53,8% 
Unitat treball: 
PGME  
No  132 46,3% 153 53,7% 
,7508 
Sí  35 44,3% 44 55,7% 
Unitat treball: LLE  
No  117 49,4% 120 50,6% 
,0681 
Sí  50 39,4% 77 60,6% 
Unitat treball:  
HD-SS  
No  163 48,5% 173 51,5% 
,0005 
Sí  4 14,3% 24 85,7% 
Unitat treball: 
altres   
No  155 46,5% 178 53,5% 
,4023 
Sí  12 38,7% 19 61,3% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  94 44,5% 117 55,5% 
,4751 
Única unitat 73 48,3% 78 51,7% 
Edat  
Mitjana (DE) 37,8 (9,4) 37,0 (10,4) ,4667 
Mediana (P25; P75) 37,0 (30,0; 43,0) 35,0 (28,0; 45,0) ,3421 
Experiència 
infermera  
Mitjana (DE) 13,1 (8,8) 12,0 (9,5) ,2732 
Mediana (P25; P75) 11,0 (6,0; 20,0) 10,0 (4,0; 16,0) ,1142 
Experiència 
infermera SS  
Mitjana (DE) 10,1 (6,7) 8,7 (7,4) ,0874 
Mediana (P25; P75) 8,0 (6,0; 14,0) 8,0 (3,0; 12,0) ,0251 
*Es considera que l’entorn de treball és favorable quan 4 o 5 factors obtenen una puntuació ≥2,5; 
mixta quan obtenen aquesta puntuacio 2 o 3 factors; desfavorable quan només un (o cap) dels 
factors obté aquesta puntuació.  
 
 
Annex 14. Article original breu “Evaluación del ambiente de trabajo de las enfermeras en 
las unidades sociosanitarias de atención intermedia de Cataluña” 
 




A la Taula 22 es presenta el model multivariat ajustat per a l’entorn laboral infermer 
segons les variables de les infermeres. Les característiques que s’associen a percebre 
l’entorn de treball com a favorable són: treballar a l’hospital de dia, no treballar en 
psicogeriatria de mitjana estada, tenir menys anys d’experiència en l’àmbit sociosanitari i 
tenir un càrrec de gestió. La tipologia de jornada laboral i la formació de postgrau, tot i no 
ser variables estadísticament significatives (el seu intèrval de confiança inclou l’1 i creua 
la línia vermella), sí que són variables necessàries per a un bon ajust del model (Figura 
9).  
 
Taula 22. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les característiques de 
les infermeres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor  




Sí 5,62 ( 1,90;16,64) 
Experiència infermera SS  0,95 ( 0,92; 0,99) ,0197 













Amb càrrec de gestió 3,19 ( 1,17; 8,72) 
Formació: 
postgrau  
No postgrau 1 
 
,1233 Postgrau específic 0,75 ( 0,42; 1,35) 
Postgrau no específic 0,47 ( 0,23; 0,97) 
Número d’objectes = 330; LL model= -210,72 ; AIC model= 437,44 ; BIC model= 467,83  
OR>1 indica valoració de l’entorn de treball infermer més favorable 
 





Figura 9. Odds ratios i intervals de confiança de les variables de les infermeres per al 
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Entorn de treball infermer i variables de les infermeres
 










7.5.2. Relació del factor “Dotació” amb les característiques de les infermeres 
La valoració del factor “Dotació” es relaciona amb el grup professional, la formació de 
postgrau i el treballar en l’hospital de dia (Taula 23).  
Concretament, s’observa que el 43% de les infermeres del grup assistencial perceben 
aquest factor com a favorable, mentre que aquest percentatge augmenta fins al 64% en 
les infermeres que tenen algun càrrec de gestió. Una mica més de la meitat de les 
infermeres sense postgrau tenen una opinió favorable del factor “Dotació” (51%) mentre 
que aquest percentatge és quasi del 40% de les infermeres amb un postgrau específic 
d’AI i d’un 35% de les que tenen un postgrau no específic d’AI. Les infermeres que 
treballen a l’hospital de dia declaren en un major percentatge (75%) estar en centres amb 
el factor “Dotació” favorable que les que no hi treballen (42%).  
 
Taula 23. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Dotació” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Sexe   
Home  19 57,6% 14 42,4% 
,7317  
Dona  189 54,5% 158 45,5% 
Lloc naixement  
Espanya 192 55,3% 155 44,7% 
,9820  
Altres països  15 55,6% 12 44,4% 
Centre de 
treball  
SS H. Sta. Maria  13 59,1% 9 40,9% 
,2249  
HSS Francolí  15 53,6% 13 46,4% 
CSS Llevant  15  62,5% 9  37,5% 
SS H. C. Amposta 5  50,0% 5  50,0% 
SS PSMJ 10  55,6% 8  44,4% 
SS H. Sta. Creu Vic 19  76,0% 6  24,0% 
CSS El Carme  16  40,0% 24  60,0% 
SS PSM 17  42,5% 23  57,5% 
HSS PSPV 33  54,1% 28  45,9% 
SS NHE 12  70,6% 5  29,4% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  13  59,1% 9  40,9% 
CSS Hospitalet  7  46,7% 8  53,3% 
Albada CSS  27  57,4% 20  42,6% 
CSS  Vallparadís 14  73,7% 5  26,3% 
Grup  
professional  
Assistencial  195  57,2% 146 42,8% 
,0114  
Amb càrrec de gestió  14  35,9% 25  64,1% 
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Taula 23. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques 
de les infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Dotació” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  101  48,8% 106  51,2% 
,0257 Postgrau específic  53  58,9% 37  41,1% 
Postgrau no específic  53  65,4% 28  34,6% 
Formació: 
màster 
No màster  162  57,0% 122  43,0% 
,2851  Màster específic  18  54,5% 15  45,5% 
Màster no específic  26  45,6% 31  54,4% 
Formació: 
especialitat 
No  160  56,5% 123  43,5% 
,2314  
Sí  47  49,5% 48  50,5% 
Formació: 
doctorat  
No  207  54,9% 170  45,1% 
,4524  
Sí  0  0%% 1  100% 
Tipus jornada  
Complerta 137  54,8% 113  45,2% 
,9088  
Parcial  65  54,2% 55  45,8% 
Torn  
Dia  102  57,3% 76  42,7% 
,6201  Nit  43  53,1% 38  46,9% 
Rotatiu  58  51,8% 54  48,2% 
Unitat treball: 
SubA  
No  91  58,3% 65  41,7% 
,3009  
Sí  110  52,9% 98  47,1% 
Unitat treball: 
CNV-PostA 
No  76 61,3% 48 38,7% 
,0941  
Sí  125 52,1% 115 47,9% 
Unitat treball: 
UCP  
No  120 57,7% 88 42,3% 
,2733  
Sí  81 51,9% 75 48,1% 
Unitat treball: 
PGME  
No  162 56,8% 123 43,2% 
,2371  
Sí  39 49,4% 40 50,6% 
Unitat treball: 
LLE  
No  137 57,8% 100 42,2% 
,1753  
Sí  64 50,4% 63 49,6% 
Unitat treball: 
HD-SS  
No  194 57,7% 142 42,3% 
,0008  
Sí  7 25,0% 21 75,0% 
Unitat treball: 
altres  
No  185 55,6% 148 44,4% 
,6729  
Sí  16 51,6% 15 48,4% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  113 53,6% 98 46,4% 
,3725  
Única unitat 88 58,3% 63 41,7% 
Edat  
Mitjana (DE) 37,6 (9,8) 37,1 (10,25) ,6699 
Mediana (P25; P75) 36,5 (29,0; 43,5) 35,0 (29,5; 45,0) ,6132  
Experiència 
infermera  
Mitjana (DE) 12,41 (8,88) 12,64 (9,57) ,8155 
Mediana (P25; P75) 10,00 ( 5,0; 19,0) 11,00 ( 5,0; 17,0) ,9825  
Experiència 
infermera SS  
Mitjana (DE) 9,67 (7,0) 8,93 (7,24) ,3418 
Mediana (P25; P75) 8,00 (5,00; 14,0) 7,00 ( 4,00; 12,0) ,2808 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
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A la Taula 24 es presenta el model multivariat ajustat pel factor “Dotació” segons les 
particularitats de les infermeres. Les característiques que es relacionen amb tenir una 
percepció favorable d’aquest factor són: treballar a l’hospital de dia i no tenir formació de 
postgrau. Els anys d’experiència en l’àmbit sociosanitari, tot i no ser una variable 
estadísticament significativa, sí que és una variable necessària per un bon ajust del 
model (Figura 10). 
 
Taula 24. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi multivariant 
Variable OR IC95% p-valor 
Unitat de treball: 
HD-SS 
No 1  
.0004 
Sí 4,31 ( 1.93; 9.62) 
Formació: 
postgrau 
No postgrau  1  
.0117 Postgrau específic  0,60 ( 0.33; 1.07) 
Postgrau no específic  0,41 ( 0.23; 0.75) 
Experiència infermera SS 0,98 ( 0.94; 1.01) .1845 
Número objectes=335; LL model= -148,98; AIC model= 448,71; BIC model= 467,78 
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
Figura 10. Odds ratios i intervals de confiança de les variables de les infermeres per al 





Formació: postgrau=Postgrau no específic
Anys experiència infermera en SS
.5 1 2 5 10
OR
Factor “Dotació” i variables de les infermeres
 
                              OR>1 indica valoració del factor més favorable 
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7.5.3. Relació del factor “Relacions” amb les característiques de les 
infermeres 
La valoració d’aquesta dimensió es relaciona amb el centre de treball, tenir l’especialitat i 
el torn de treball (Taula 25).  
Concretament, s'observa que un major percentatge d’infermeres que tenen l'especialitat 
(88%) tenen una opinió favorable de les relacions laborals, enfront un 77% de les que no 
la tenen. Per contra, les infermeres que treballen en el torn de nit declaren en menor 
percentatge una opinió favorable (69%) enfront als altres dos torns, prop del 82%.  
 
Taula 25. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi bivariant 
 
Variable 
Factor “Relacions” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Sexe   
Home  7 21,2% 26 78,8% 
,8871 
Dona  70 20,2% 277 79,8% 
Lloc naixement 
Espanya 71 20,5% 276 79,5% 
,8274 
Altres països 6 22,2% 21 77,8% 
Centre de 
treball  
SS H. Sta. Maria  6 27,3% 16 72,7% 
<,0001 
HSS Francolí  2 7,1% 26 92,9% 
CSS Llevant  6 25,0% 18 75,0% 
SS H. C. Amposta 1 10,0% 9 90,0% 
SS PSMJ 5 27,8% 13 72,2% 
SS H. Sta. Creu Vic 1 4,0% 24 96,0% 
CSS El Carme  5 12,5% 35 87,5% 
SS PSM 6 15,0% 34 85,0% 
HSS PSPV 14 23,0% 47 77,0% 
SS NHE 5 29,4% 12 70,6% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  6 27,3% 16 72,7% 
CSS Hospitalet  2 13,3% 13 86,7% 
Albada CSS  18 38,3% 29 61,7% 
CSS  Vallparadís 2 10,5% 17 89,5% 
Grup  
professional  
Assistencial  69 20,2% 272 79,8% 
,7353 
Amb càrrec de gestió  7 17,9% 32 82,1% 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  38 18,4% 169 81,6% 
,4832 Postgrau específic  18 20,0% 72 80,0% 
Postgrau no específic  20 24,7% 61 75,3% 
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Taula 25. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les 
característiques de les infermeres: anàlisi bivariant  
 
Variable 
Factor “Relacions” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Formació: 
màster 
No màster  61 21,5% 223 78,5% 
,5912 Màster específic  5 15,2% 28 84,8% 
Màster no específic  10 17,5% 47 82,5% 
Formació: 
especialitat 
No  65 23,0% 218 77,0% 
,0166 
Sí 11 11,6% 84 88,4% 
Formació: 
doctorat  
No  76 20,2% 301 79,8% 
1,0000 
Sí 0 0,0% 1 100,0% 
Tipus jornada  
Complerta 51 20,4% 199 79,6% 
,7813 
Parcial  23 19,2% 97 80,8% 
Torn  
Dia  30 16,9% 148 83,1% 
,0256 Nit  25 30,9% 56 69,1% 
Rotatiu  20 17,9% 92 82,1% 
Unitat treball: 
SubA 
No  31 19,9% 125 80,1% 
,9697 
Sí 41 19,7% 167 80,3% 
Unitat treball: 
CNV-PostA   
No  23 18,5% 101 81,5% 
,6715 
Sí  49 20,4% 191 79,6% 
Unitat treball: 
UCP  
No  41 19,7% 167 80,3% 
,9697 
Sí 31 19,9% 125 80,1% 
Unitat treball: 
PGME 
No  57 20,0% 228 80,0% 
,8415 
Sí 15 19,0% 64 81,0% 
Unitat treball: 
LLE  
No  48 20,3% 189 79,7% 
,7570 
Sí 24 18,9% 103 81,1% 
Unitat treball: 
HD-SS  
No  70 20,8% 266 79,2% 
,0806 
Sí 2 7,1% 26 92,9% 
Unitat treball: 
altres   
No  64 19,2% 269 80,8% 
,3785 
Sí 8 25,8% 23 74,2% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  41 19,4% 170 80,6% 
,7963 
Única unitat 31 20,5% 120 79,5% 
Edat  
Mitjana (DE) 36,5 (9,8) 37,6 (10,0) ,4212 
Mediana (P25; P75) 35,0 (27,0; 44,0) 36,0 (30,0; 44,0) ,4607 
Experiència 
infermera  
Mitjana (DE) 11,8 (8,51) 12,7 (9,35) ,4555 
Mediana (P25; P75) 10,0 (5,0; 17,0) 11,0 (5,0; 18,0) ,5300 
Experiència 
infermera SS  
Mitjana (DE) 10,0 (6,6) 9,2 (7,21) ,3927 
Mediana (P25; P75) 9,0 (5,5; 12,5) 7,0 (4,0; 13,0) ,2320 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 





En la Taula 26 es presenta el model multivariat ajustat pel factor “Relacions” segons les 
particularitats de les infermeres. Les característiques de les infermeres que s’associen a 
percebre el factor “Relacions” com a favorables són tenir l’especialitat i tenir més anys 
d’experiència com a infermera. Per contra, treballar a convalescència-postaguts i a altres 
unitats (no especificades) i tenir més anys d’experiència en l’àmbit sociosanitari es 
relacionen amb una percepció desfavorable d’aquest factor. El torn i treballar a l’hospital 
de dia, tot i no ser variables estadísticament significatives, sí que són variables 
necessàries per un bon ajust del model (Figura 11). 
 
Taula 26. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi multivariant. 
 
Variable OR IC95% p-valor 








,1347 Nit 0,63 ( 0,3; 1,5) 
Rotatiu 1,45 ( 0,7; 3,0) 




Sí 0,69 ( 0,47; 1,0) 









Sí 2.49 ( 1,30; 4,8) 
Experiència infermera en SS 0.93 ( 0,9; 1,0) ,0011 
Experiència infermera 1.04 ( 1,0; 1,1) ,0432 
Número objectes=327; LL model= -148,98; AIC model= 315,97; BIC model= 350,08 















Figura 11. Odds ratios i intervals de confiança de les variables de les infermeres per al 















.5 1 2 5 10
OR
Factor “Relacions” variables de les infermeres
                                 OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 





7.5.4. Relació del factor “Lideratge” amb les característiques de les 
infermeres  
La valoració d’aquest factor es relaciona amb el centre on es treballa, el grup 
professional, la formació de màster, el tipus de jornada laboral, el torn, treballar a 
l’hospital de dia i en altres unitats i amb els anys d’experiència, tant com a infermera com 
en l’àmbit sociosanitari (Taula 27).  
Concretament, menys del 50% de les infermeres que treballen en el Sociosanitari del Nou 
Hospital Evangèlic i en l’Albada Centre Sociosaniari declaren com a favorable l’actitud de 
les seves responsables, mentre que ho declaren més d’un 90% de les que treballen en el 
Centre Sociosanitari de l’Hospital Santa Maria, del Centre Sociosanitari Llevant i del 
Centre Sociosanitari Hospitalet. Un menor percentatge de les infermeres que tenen un 
màster específic valoren favorablement el factor “Lideratge” (un 61% enfront el 75% de 
les que no tenen un màster específic). De la mateixa manera, fan una valoració favorable 
d’aquest factor en menor percentatge aquelles que no tenen un càrrec de gestió (71% de 
les assistencials enfront un 95% amb càrrec de gestió), les que treballen a jornada 
complerta (70% enfront 81% de la jornada parcial), les que treballen en el torn de nit 
(57% enfront el 87% de les que tenen un torn rotatiu o el 73% de les que  tenen torn 
diürn), les que no treballen en l’hospital de dia ni en altres unitats no especificades. La 
mediana d’anys d’experiència de les infermeres que treballen en centres on el factor 
“Lideratge” és desfavorable és major, tant l’experiència general com específicament en 
l’àmbit sociosanitari. Per tant, sembla que quanta més experiència, la percepció d’aquest 
factor és més desfavorable. 
 




Taula 27. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les característiques de les 




p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Sexe   
Home  7 21,2% 26 78,8% 
,4652 
Dona  94 27,1% 253 72,9% 
Lloc 
naixement  
Espanya  92 26,5% 255 73,5% 
,7245 
Altres països 8 29,6% 19 70,4% 
Centre de 
treball  
SS H. Sta. Maria  1 4,5% 21 95,5% 
<,0001 
HSS Francolí  6 21,4% 22 78,6% 
CSS Llevant  0 0,0% 24 100,0% 
SS H. C. Amposta 2 20,0% 8 80,0% 
SS PSMJ 6 33,3% 12 66,7% 
SS H. Sta. Creu Vic 6 24,0% 19 76,0% 
CSS El Carme  10 25,0% 30 75,0% 
SS PSM 6 15,0% 34 85,0% 
HSS PSPV 21 34,4% 40 65,6% 
SS NHE 10 58,8% 7 41,2% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  10 45,5% 12 54,5% 
CSS Hospitalet  1 6,7% 14 93,3% 
Albada CSS  25 53,2% 22 46,8% 
CSS  Vallparadís 3 15,8% 16 84,2% 
Grup  
professional  
Assistencial  98 28,7% 243 71,3% ,0015 
 Amb càrrec de gestió  2 5,1% 37 94,9% 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  47 22,7% 160 77,3% 
,1560 Postgrau específic  30 33,3% 60 66,7% 
Postgrau no específic  22 27,2% 59 72,8% 
Formació: 
màster 
No màster  77 27,1% 207 72,9% 
,0443 Màster específic  13 39,4% 20 60,6% 
Màster no específic  9 15,8% 48 84,2% 
Formació: 
especialitat 
No  75 26,5% 208 73,5% 
,8122 
Sí  24 25,3% 71 74,7% 
Formació: 
doctorat  
No  99 26,3% 278 73,7% 
1,0000  
Sí 0 0,0% 1 100,0% 
Tipus de 
jornada  
Complerta 74 29,6% 176 70,4% 
,0327 









Taula 27. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les 




p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Torn  
Dia  48 27,0% 130 73,0% 
<,0001 Nit  35 43,2% 46 56,8% 
Rotatiu  15 13,4% 97 86,6% 
Unitat treball: 
SubA  
No  41 26,3% 115 73,7% 
,7814 
Sí 52 25,0% 156 75,0% 
Unitat treball: 
CNV-PostA 
No  31 25,0% 93 75,0% 
,8628 
Sí  62 25,8% 178 74,2% 
Unitat treball: 
UCP  
No  51 24,5% 157 75,5% 
,6028 
Sí  42 26,9% 114 73,1% 
Unitat treball: 
PGME  
No  75 26,3% 210 73,7% 
,5243 
Sí  18 22,8% 61 77,2% 
Unitat treball: 
LLE  
No  67 28,3% 170 71,7% 
,1040 
Sí  26 20,5% 101 79,5% 
Unitat treball: 
HD-SS  
No  91 27,1% 245 72,9% 
,0201 
Sí  2 7,1% 26 92,9% 
Unitat treball: 
altres   
No  91 27,3% 242 72,7% 
,0108 
Sí 2 6,5% 29 93,5% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  49 23,2% 162 76,8% 
,2040 
Única unitat 44 29,1% 107 70,9% 
Edat 
Mitjana (DE) 38,3 (8,9) 37,0 (10,3) ,3031 
Mediana (P25; P75) 38,0 (30,0;44,0) 35,0 (29,0; 44,0) ,1598 
Experiència 
infermera 
Mitjana (DE) 14,0 (8,8) 12,0 (9,3) ,0827 
Mediana (P25; P75) 11,5 (7,0; 20,0) 10,0 (4,0; 17,0) ,0385 
Experiència 
infermera SS 
Mitjana (DE) 10,6 (6,8) 8,9 (7,2) ,0491 
Mediana (P25; P75) 8,0 (6,0; 14,0) 7,0 (3,0;13,0) ,0211 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 





Les característiques de les infermeres que s’associen a percebre el factor “Lideratge” 
com a favorable en el model multivariat són: tenir un torn rotatiu,  tenir un càrrec de gestió 
i no treballar a una unitat de subaguts (Taula 28). Els anys d’experiència en l’àmbit 
sociosanitari, treballar en altres unitats de treball no especificades i la formació de 
postgrau, tot i no ser variables estadísticament significatives, sí que són variables 
necessàries per un bon ajust del model (Figura 12) .  
 
Taula 28. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi multivariant 
 




,0018 Nit 0,72 ( 0,3; 1,5) 
Rotatiu 4,64 ( 1,6; 13,3) 
Grup professional  
Assistencial 1 
 ,0007 
Amb càrrec de gestió 11,06 ( 2,8; 44,3) 





Sí 0,48 ( 0,3; 0,9) 
Unitat treball: 
altres   
No 1 
 ,1081 
Sí 4,85 ( 0,7; 33,2) 
Formació: 
 postgrau  
No postgrau 1 
 
,1647 Postgrau específic 0,48 ( 0,2; 1,1) 
Postgrau no específic 0,65 ( 0,2; 2,0) 
Número objectes=330; LL model= -163,51; AIC model= 345,01; BIC model = 379,20 
OR>1 indica valoració del factor més favorable 





Figura 12. Odds ratios i intervals de confiança de les variables de les infermeres per al 






Grup professional=Amb càrrec de gestió 







Formació: Postgrau=Postgrau no específic
.5 1 2 5 10
OR
Factor “Lideratge” i variables de les infermeres
 
                                     OR>1 indica valoració del factor més favorable 
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7.5.5. Relació del factor “Fonaments” amb les característiques de les 
infermeres  
La valoració d’aquest factor només es relaciona amb el centre de treball de les infermeres 
(Taula 29). En tots els centres el percentatge d’infermeres que valoren favorablement el 
factor “Fonaments” és superior a les que fan una valoració desfavorable, excepte en el 
Centre sociosanitari del Nou Hospital Evangèlic on aquesta proporció s’inverteix.  
Taula 29. Relació entre la valoració del factor “Fonaments” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Fonaments” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Sexe   
Home  7 21,2% 26 78,8% 
,4539 
Dona  56 16,1% 291 83,9% 
Lloc naixement  
Espanya 60 17,3% 287 82,7% 
,5940 
Altres països 3 11,1% 24 88,9% 
Centre de 
treball 
SS H. Sta. Maria  4 18,2% 18 81,8% 
<,0001 
HSS Francolí  4 14,3% 24 85,7% 
CSS Llevant  8 33,3% 16 66,7% 
SS H. C. Amposta 1 10,0% 9 90,0% 
SS PSMJ 1 5,6% 17 94,4% 
SS H. Sta. Creu Vic 4 16,0% 21 84,0% 
CSS El Carme  6 15,0% 34 85,0% 
SS PSM 2 5,0% 38 95,0% 
HSS PSPV 4 6,6% 57 93,4% 
SS NHE 10 58,8% 7 41,2% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  5 22,7% 17 77,3% 
CSS Hospitalet  0 0,0% 15 100,0% 
Albada CSS  15 31,9% 32 68,1% 
CSS  Vallparadís 3 15,8% 16 84,2% 
Grup  
professional  
Assistencial  60 17,6% 281 82,4% 
,1152 
Amb càrrec de gestió  3 7,7% 36 92,3% 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  30 14,5% 177 85,5% 
,3667 Postgrau específic  19 21,1% 71 78,9% 
Postgrau no específic  14 17,3% 67 82,7% 
Formació: 
màster 
No màster  47 16,5% 237 83,5% 
,8478 Màster específic  5 15,2% 28 84,8% 
Màster no específic  11 19,3% 46 80,7% 
Formació: 
especialitat 
No  52 18,4% 231 81,6% 
,1241 
Sí  11 11,6% 84 88,4% 
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Taula 29. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Fonaments” i les 
característiques de les infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Fonaments”* 
p-valor Desfavorable Desfavorable 
N  N  
Formació: 
doctorat  
No  63 16,7% 314 83,3% 
1,0000 
Sí  0 0,0% 1 100,0% 
Tipus de 
jornada  
Complerta 40 16,0% 210 84,0% 
,5737 
Parcial  22 18,3% 98 81,7% 
Torn  
Dia  24 13,5% 154 86,5% 
,2198 
 
Nit  17 21,0% 64 79,0% 
Rotatiu  22 19,6% 90 80,4% 
Unitat treball: 
SubA 
No  22 14,1% 134 85,9% ,2401 
 Si  39 18,8% 169 81,3% 
Unitat treball: 
CNV-PostA   
No  26 21,0% 98 79,0% ,1222 
 Si  35 14,6% 205 85,4% 
Unitat treball: 
UCP  
No  29 13,9% 179 86,1% 
,0967 
Si  32 20,5% 124 79,5% 
Unitat treball: 
PGME 
No  47 16,5% 238 83,5% 
,7956 
Si  14 17,7% 65 82,3% 
Unitat treball: 
LLE  
No  43 18,1% 194 81,9% 
,3337 
Si  18 14,2% 109 85,8% 
Unitat treball: 
HD-SS  
No  59 17,6% 277 82,4% 
,1946** 
Si  2 7,1% 26 92,9% 
Unitat treball: 
altres    
No  56 16,8% 277 83,2% 
,9219 
Si  5 16,1% 26 83,9% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  32 15,2% 179 84,8% 
,3113 
Única unitat 29 19,2% 122 80,8% 
Edat 
Mitjana (DE) 36,2 (8,5) 37,6 (10,2) ,3326 
Mediana (P25; P75) 36,0 (29,0; 42,0) 36,0 (30,0; 45,0) ,4954 
Experiència 
infermera 
Mitjana (DE) 11,6 (8,4) 12,7 (9,3) ,4209 
Mediana (P25; P75) 10,0 (5,0; 17,0) 10,0 (5,0; 18,0) ,5663 
Experiència 
infermera SS 
Mitjana (DE) 9,75 (7,1) 9,3 (7,1) ,6425 
Mediana (P25; P75) 7,5 (4,0; 12,5) 8,0 (4,0; 13,0) ,6550 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 
A l’intentar definir el model multivariat ajustat pel factor “Fonaments”, s’ha trobat que no hi 
ha cap característica recollida de les infermeres que s’associï a percebre aquest factor 
com a favorable.   
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7.5.6. Relació del factor “Participació” amb les característiques de les 
infermeres  
La valoració d’aquesta dimensió es relaciona amb ser d’origen espanyol, el centre on es 
treballa, el grup professional, la formació de postgrau i de màster,  la tipologia de jornada, 
el torn de treball, treballar en llarga estada i a l’hospital de dia i la mediana dels anys 
d’experiència, tant com a infermera, com en l’àmbit sociosanitari (Taula 30).  
Un major percentatge de les infermeres que no han nascut a Espanya valoren 
favorablement el factor “Participació” (el 78% enfront el 55% de les espanyoles). Menys 
del 50% de les infermeres que treballen en el Centre sociosanitari del Parc Hospitalari 
Martí i Julià, el Sociosanitari del Nou Hospital Evangèlic, la Clínica Nuestra Señora de 
Guadalupe, l’Albada Centre Sociosanitari i el Sociosanitari de Parc Salut Mar valoren 
favorable el factor “Participació” mentre que el perceben com a favorable prop d’un 80% o 
més les que treballen en el Sociosanitari de l’Hospital Comarcal d’Amposta i el Centre 
Sociosanitari El Carme. Les infermeres que tenen un màster no específic declaren com a  
favorable en major percentatge el factor “Participació” que les que tenen un màster 
específic en AI (el 77% enfront el 55% de les que tenen un màster específic). En el cas 
de la formació de postgrau, són les infermeres sense postgrau les que valoren més 
favorablement aquest factor (el 62% enfront el 50% que tenen algun postgrau). Així 
mateix, les infermeres assistencials declaren en menor percentatge el factor “Participació” 
favorable (54% enfront un 87% de les infermeres amb càrrec de gestió), les que treballen 
a jornada complerta (52% enfront 65% d’infermeres amb jornada parcial), les que no 
tenen un torn rotatiu (50% enfront el 71% de les que sí el tenen) i les que no treballen en 
llarga estada ni a l’hospital de dia. La mediana d’anys d’experiència de les infermeres que 
valoren el factor “Participació” de forma desfavorable és major que la mediana d’anys 
d’experiència de les que valoren aquest factor com a favorable. Per tant, sembla que, a 
més anys d’experiència, la percepció és més desfavorable. 
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Taula 30. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Participació”* 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Sexe   
Home  11 33,3% 22 66,7% 
,2211 
Dona  154 44,4% 193 55,6% 
Lloc naixement  
Espanya 157 45,2% 190 54,8% 
,0201 
Altres països  6 22,2% 21 77,8% 
Centre de 
treball  
SS H. Sta. Maria  8 36,4% 14 63,6% 
<,0001 
HSS Francolí  12 42,9% 16 57,1% 
CSS Llevant  7 29,2% 17 70,8% 
SS H. C. Amposta 1 10,0% 9 90,0% 
SS PSMJ 11 61,1% 7 38,9% 
SS H. Sta. Creu Vic 7 28,0% 18 72,0% 
CSS El Carme  9 22,5% 31 77,5% 
SS PSM 24 60,0% 16 40,0% 
HSS PSPV 25 41,0% 36 59,0% 
SS NHE 10 58,8% 7 41,2% 
C. Ntra. Sra. Guadalupe  12 54,5% 10 45,5% 
CSS Hospitalet  5 33,3% 10 66,7% 
Albada CSS  35 74,5% 12 25,5% 
CSS  Vallparadís 5 26,3% 14 73,7% 
Grup  
professional  
Assistencial  158 46,3% 183 53,7% 
,0001 
Amb càrrec de gestió  5 12,8% 34 87,2% 
Formació: 
postgrau  
No postgrau  78 37,7% 129 62,3% 
,0495 Postgrau específic  47 52,2% 43 47,8% 
Postgrau no específic  38 46,9% 43 53,1% 
Formació: 
màster 
No màster  135 47,5% 149 52,5% 
,0027 Màster específic  15 45,5% 18 54,5% 
Màster no específic  13 22,8% 44 77,2% 
Formació: 
especialitat 
No  117 41,3% 166 58,7% 
,2281 
Sí  46 48,4% 49 51,6% 
Formació: 
doctorat  
No  163 43,2% 214 56,8% 
1,0000 
Sí 0 0,0% 1 100,0% 
Tipus jornada  
Total  119 47,6% 131 52,4% 
,0221 
Parcial  42 35,0% 78 65,0% 
Torn  
Dia  89 50,0% 89 50,0% 
,0014 Nit  40 49,4% 41 50,6% 
Rotatiu  33 29,5% 79 70,5% 
Unitat treball: 
SubA  
No  74 47,4% 82 52,6% 
,1048 
Sí 81 38,9% 127 61,1% 
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Taula 28. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les 
característiques de les infermeres: anàlisi bivariant 
Variable 
Factor “Participació” 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Unitat treball: 
CNV-PostA 
No  59 47,6% 65 52,4% 
,1657 
Sí 96 40,0% 144 60,0% 
Unitat treball: 
UCP  
No  92 44,2% 116 55,8% 
,4627 
Sí 63 40,4% 93 59,6% 
Unitat treball: 
PGME  
No  127 44,6% 158 55,4% 
,1470 
Sí   28 35,4% 51 64,6% 
Unitat treball: 
Llarga estada  
No  114 48,1% 123 51,9% 
,0036 
Sí 41 32,3% 86 67,7% 
Unitat treball: 
Hospital dia  
No  152 45,2% 184 54,8% 
,0004 
Sí 3 10,7% 25 89,3% 
Unitat treball: 
Altres unitats   
No  144 43,2% 189 56,8% 
,4033 
Sí 11 35,5% 20 64,5% 
Unitat fixa  
Vàries unitats  82 38,9% 129 61,1% 
,0722 
Única unitat 73 48,3% 78 51,7% 
Edat 
Mitjana (DE) 38,3 (9,3) 36,7 (10,4) ,1289 
Mediana (P25; P75) 37,5 (30,0; 44,0) 34,0 (28,0; 44,0) ,0596 
Experiència 
infermera 
Mitjana (DE) 13,8 (8,9) 11.52 9.29 ,0197 
Mediana (P25; P75) 12,0 (7,0; 20,0) 10,0 (4,0; 16,0) ,0038 
Experiència 
infermera SS 
Mitjana (DE) 10,2 (6,6) 8,7 (7,4) ,0561 
Mediana (P25; P75) 9,0 (6,0; 14,0) 7,0 (3,0; 12,0) ,0066 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 
 
A la Taula 31 es presenta el model multivariat ajustat pel factor “Participació” segons les 
particularitats de les infermeres. Les característiques de les infermeres que s’associen a 
percebre el factor “Participació” com a favorable són: tenir un càrrec de gestió, tenir torn 
rotatiu i tenir un màster no específic. Els anys d’experiència de les infermeres, la formació 
de postgrau i el lloc de naixement, tot i no ser variables estadísticament significatives, sí 
que són variables necessàries per un bon ajust del model (Figura 13).  
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Taula 31. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les característiques de les 
infermeres: anàlisi multivariant  
Variable OR  IC95%  p-valor  
Grup professional  
Assistencial 1 
 ,0013 




,0000 Nit 1,30 ( 0,62; 2,74) 
Rotatiu 2,89 ( 2,01;  4,17) 
Formació: 
màster  
No màster 1 
 
,0260 Màster específic 0,77 ( 0,41; 1,44) 
Màster no específic 2,38 ( 1,1; 4,9) 
Anys experiència infermera  0,97 ( 0,.93; 1,01) ,1012 
Formació: 
postgrau  
No postgrau 1 
 
,1861 Postgrau específic 0,73 ( 0,38; 1,40) 
Postgrau no específic 0,51 ( 0,23; 1,12) 
Lloc naixement  
Espanya 1 
 ,1351 
Altres països 0,48 ( 0,19; 1,25) 
Número objectes= 330; LL model= -193,66 ; AIC model= 407,33 ; BIC model= 445,32  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 
Figura 13. Odds ratios i intervals de confiança de les variables de les infermeres per al 
model multivariat ajustat del factor “Participació” 
Grup professional=Assistencial










Formació: postgrau=Postgrau no específic
Lloc naixement: Espanya=No
Lloc naixement: Altres països=Sí
.5 1 2 5 10
OR
Factor “Participació” i variables de les infermeres
 
                                 OR>1 indica valoració del factor més favorable 
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7.6. Diferències en la valoració de l’entorn de treball infermer 
relacionades amb les característiques dels centres sociosanitaris 
7.6.1. Relació de l’entorn de treball infermer amb les característiques dels 
centres 
La valoració global de l’ambient de treball infermer es relaciona amb el nombre d’unitats, 
amb que el centre faci docència de pregrau i el tipus de conveni que s’aplica en el centre 
(Taula 32).   
Les infermeres que perceben l’entorn laboral infermer com a favorable, treballen en 
centres amb menor numero d’unitats. Les infermeres que treballen en centres on es fa 
docència de pregrau declaren en major percentatge que l’entorn laboral és favorable 
(54% front del 24% de les infermeres on no es fa pregrau).  Un 54% de les infermeres 
que treballen sota el 1er. conveni SS declaren l’entorn organitzatiu com a favorable 
mentre que ho declaren així el 32% de les infermeres que tenen el VIIè conveni de la 
XHUP i el 66% amb altres convenis.  
 
Taula 32. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les característiques 
dels centres: anàlisi bivariant 
Variable 
Entorn de treball infermer* 
p-valor 
Desfavorable/ Mixt Favorable 
Nre. llits 
Mitjana (DE) 159,6( 81,9) 149,3 (84,6) ,2261 
Mediana (P25; P75) 148,0 (109,0; 180,0) 148,0 (106,0;166,0) ,1076 
Percentatge AI 
Mitjana (DE) 75,5 (15,9) 78,1 (14,4) ,1008 
Mediana (P25; P75) 80,0 (64,7; 92,2) 74,3 (64,9; 92,2) ,3402 
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 4,9 (2,3) 4,4 (2,4) ,0459 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,8775 




Mitjana (DE) 1,9 (0,3) 1,9 (0,4) ,6933 
Mediana (P25; P75) 1,9 (1,7; 2,2) 1,9 (1,8; 2,2) ,6003 
 
 




Taula 32. Continuació. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les 
característiques dels centres: anàlisi bivariant 
 Variable  





N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 68 46,6% 78 53,4% 
,1508 Al costat HA  52 55,3% 42 44,7% 
Lluny HA  63 42,6% 85 57,4% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 70 48,6% 74 51,4% 
,6611 
Mixta  113 46,3% 131 53,7% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  13 38,2% 21 61,8% 
,5485 H. Referència  96 48,2% 103 51,8% 
H. Alta tecnologia 74 47,7% 81 52,3% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  15 55,6% 12 44,4% 
,1016 Mixtes  83 41,9% 115 58,1% 
Específiques i mixtes  85 52,1% 78 47,9% 
Solapament 
horari 
No 47 47,0% 53 53,0% 
,9694 
Sí 136 47,2% 152 52,8% 
Model 
infermeria  
V. Henderson  107 49,1% 111 50,9% 
,6748 VGI 49 45,4% 59 54,6% 
Altres  27 43,5% 35 56,5% 
Centre docent: 
pregrau  
No  13 76,5% 4 23,5% 
,0133 
Sí 170 45,8% 201 54,2% 
Centre docent: 
postgrau  
No  66 51,6% 62 48,4%  
,2234 Sí 117 45,0% 143 55,0% 
Utilització HCE 
Parcialment  6 31,6% 13 68,4%  
,1629 Sí 177 48,0% 192 52,0% 
Utilització HC3  
No l'utilitzen  32 50,0% 32 50,0% 
,8810 Parcilment  11 45,8% 13 54,2% 
Totalment  140 46,7% 160 53,3% 
Conveni  
1r. conveni SS  112 46,1% 131 53,9% 
,0002 VIIè. conveni XHUP 44 67,7% 21 32,3% 
Altres  27 33,8% 53 66,3% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 174 47,5% 192 52,5% 
,5450 
Depèn de mèdica/assistencial 9 40,9% 13 59,1% 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 








A la Taula 33 es presenta el model multivariat ajustat per l’entorn de treball infermer 
segons les particularitats dels centres. Les característiques dels centres que s’associen a 
percebre l’entorn laboral  com a favorable són tenir un conveni que no sigui el 1r. conveni 
sociosanitari ni el VIIè. conveni de la XHUP i fer docència de pregrau (Figura 14). 
 
Taula 33. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les característiques 
dels centres: anàlisi multivariant 
Variable OR  IC95%  p-valor 
Conveni  
1r. conveni SS 1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,37 ( 0,27; 0,51) 





Sí 4,17 ( 3,38; 5,14) 
Número d’objectes= 388; LL model= -256,23 ; AIC model= 520,46 ; BIC model= 536,31  
OR>1 indica valoració de l’entorn de treball infermer més favorable 
 
 
Figura 14. Odds ratios i intervals de confiança de les variables dels centres per al model 
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OR
Entorn de treball infermer i variables dels centres
 
                          OR>1 indica valoració de l’entorn de treball infermer més favorable 




7.6.2. Relació del factor “Dotació” amb les característiques dels centres 
La valoració d’aquest factor es relaciona amb la tipologia d’organització i el tipus de 
conveni (Taula 34). El 49% de les infermeres que treballen en centres en els que 
l’organització és de tipologia mixta perceben el factor “Dotació” com a favorable, mentre 
que ho declaren només un 37% de les infermers que treballen en centres que pertanyen 
a organitzacions sociosanitàries pures. Un 40% de les infermeres que treballen sota el 1r. 
conveni sociosanitari valorn el factor “Dotació” com a favorable, mentre que ho declaren 
així el 43% de les infermeres que tenen el VIIè conveni de la XHUP i el 59% amb altres 
convenis. 
 








Mitjana (DE) 149,8 (84,0) 159,7 (82,4) ,2467 
Mediana (P25; P75) 139,5 (106.0; 180,0) 148,0 (110,0; 180,0) ,0807  
Percentatge AI 
Mitjana (DE) 77,0 (16,0) 76,7 (14,1) ,8134 
Mediana (P25; P75) 80,0 (64,7;92,2) 74,3 (64,9; 92,2) ,6064  
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 4,6 (2,4) 4,8 (2,31) ,5048 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,3359 
Mediana (P25; P75) 1,2 (1,0; 1,3) 1,2 (1,0; 1,3) ,4252  
Ràtio hores 
auxiliar-pacient  
Mitjana (DE) 1,9 (0,4) 2,0 (0,3) ,0779 
Mediana (P25; P75) 1,9 (1,7; 2,2) 1,9 (1,84; 2,2) ,0752  
 




Taula 34. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques 
dels centres: anàlisi bivariant 
Variable  
Factor “Dotació”* 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 79 54,1% 67 45,9% 
,6778 Al costat HA  56 59,6% 38 40,4% 
Lluny HA  81 54,7% 67 45,3% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 91 63,2% 53 36,8% 
,0219 
Mixta  125 51,2% 119 48,8% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  20 58,8% 14 41,2% 
,5406 H. Referència  115 57,8% 84 42,2% 
H. Alta tecnologia 81 52,3% 74 47,7% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  17 63,0% 10 37,0% 
,3365 Mixtes  115 58,1% 83 41,9% 
Específiques i mixtes  84 51,5% 79 48,5% 
Solapament 
horari 
No 56 56,0% 44 44,0% 
,9386 
Sí 160 55,6% 128 44,4 
Model 
infermeria  
V. Henderson  124 56,9% 94 43,1% 
,4506 VGI 62 57,4% 46 42,6% 
Altres  30 48,4% 32 51,6% 
Centre docent: 
pregrau  
No  12 70,6% 5 29,4% 
,2054 
Sí 204 55,0% 167 45,0% 
Centre docent: 
postgrau  
No  79 61,7% 49 38,3% 
,0924 
Sí 137 52,7% 123 47,3% 
Utilització HCE 
Parcialment  14 73,7% 5 26,3% 
,1051 
Sí 202 54,7% 167 45,3% 
Utilització HC3  
No l'utilitzen  41 64,1% 23 35,9% 
,2295 Parcialment  15 62,5% 9 37,5% 
Totalment  160 53,3% 140 46,7% 
Conveni  
1r. conveni SS  146 60,1% 97 39,9% 
,0129 VIIè. conveni XHUP 37 56,9% 28 43,1% 
Altres  33 41,3% 47 58,8% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 203 55,5% 163 44,5% 
,7395 
Depèn de mèdica/assistencial 13 59,1% 9 40,9% 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
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En la Taula 35 es presenta el model multivariat ajustat pel factor “Dotació” segons les 
particularitats dels centres. Les característiques dels centres que s’associen a percebre el 
factor “Dotació” com a favorable és únicament el tipus de conveni. Les infermeres que 
treballen en centres que no estan sota el 1r. conveni sociosanitari, ni sota el VIIè conveni 
XHUP tenen major probabilitat de valorar aquest factor de forma favorable (Figura 15) . 
 
Taula 35. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques dels centres: 
anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor  
Conveni  
1r. conveni SS 1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 1,14 ( 0,89; 1,46) 
Altres 2,14 ( 1,67; 2,76) 
Número d’objectes= 388; LL model= -262,11 ; AIC model= 530,22 ; BIC model= 542,10 




Figura 15. Odds ratios  i intervals de confiança de les variables dels centres per al model 
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Factor “Dotació” i variables dels centres
 
                         OR>1 indica valoració del factor més favorable 
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7.6.3. Relació del factor “Relacions” amb les característiques dels centres 
La valoració d’aquesta dimensió es relaciona amb el conveni al qual està adscrit el 
centre. El 81% de les infermeres que treballen sota el 1r. conveni sociosanitari declaren 
les relacions laborals com a favorables, mentre que ho declaren així el 65% de les 
infermeres que tenen el VIIè. conveni de la XHUP i el 86% amb altres convenis (Taula 
36). 
 
Taula 36. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les característiques dels 







Mitjana (DE) 161,1 (86,7) 152,4 (82,6) ,4058 
Mediana (P25; P75) 148,0 (109,0; 180,0) 148,0 (106,0;166,0) ,2212 
Percentatge AI 
Mitjana (DE) 76,4 (15,8) 77,0 (15,0) ,7739 
Mediana (P25; P75) 80,0 (64,7; 92,2) 74,3 (64,9; 92,2) ,9485 
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 5,0 (2,4) 4,6 (2,3) ,1639 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,4329 
Mediana (P25; P75) 1,2 (1,0; 1,4) 1,2 (1,0; 1,3) ,1287 
Ràtio hores 
auxiliar-pacient  
Mitjana (DE) 2,0 (0,3) 1,9 (0,4) ,2318 













Taula 36. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les 
característiques dels centres: anàlisi bivariant 
 
Variable  
Factor “Relacions” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 31 21,2% 115 78,8% 
,5175 Al costat HA  22 23,4% 72 76,6% 
Lluny HA  26 17,6% 122 82,4% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 28 19,4% 116 80,6% 
,7306 
Mixta  51 20,9% 193 79,1% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  7 20,6% 27 79,4% 
,9915 H. Referència  40 20,1% 159 79,9% 
H. Alta tecnologia 32 20,6% 123 79,4% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  6 22,2% 21 77,8% 
,1756 Mixtes  33 16,7% 165 83,3% 
Específiques i mixtes  40 24,5% 123 75,5% 
Solapament 
horari 
No 20 20,0% 80 80,0% 
,9172 
Sí 59 20,5% 229 79,5% 
Model 
infermeria  
V. Henderson  49 22,5% 169 77,5% 
,4608 VGI 18 16,7% 90 83,3% 
Altres  12 19,4% 50 80,6% 
Centre docent:  
pregrau  
No  5 29,4% 12 70,6% 
,3569 
Sí 74 19,9% 297 80,1% 
Centre docent: 
postgrau  
No  26 20,3% 102 79,7% 
,9868 
Sí 53 20,4% 207 79,6% 
Utilització HCE 
Parcialment  2 10,5% 17 89,5% 
,3867  
Sí 77 20,9% 292 79,1% 
Utilització HC3  
No l'utilitzen  9 14,1% 55 85,9% 
,3571 Parcialment  6 25,0% 18 75,0% 
Totalment  64 21,3% 236 78,7% 
Conveni  
1r. conveni SS  45 18,5% 198 81,5% 
,0029 VIIè. conveni XHUP 23 35,4% 42 64,6% 
Altres  11 13,8% 69 86,3% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 73 19,9% 293 80,1% 
,4156 
Depèn de mèdica/assistencial 6 27,3% 16 72,7% 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 








En la Taula 37 es presenta el model multivariat ajustat pel factor “Relacions” segons les 
particularitats dels centres, mitjançant la regressió logística. L’única particularitat dels 
centres que s’associa a percebre les relacions laborals com a favorables és el tipus de 
conveni. Les infermeres que treballen en centres que estan sota el VIIè. conveni XHUP 
tenen menys probabilitat de percebre la dotació com a favorable que la resta d’infermeres 
(Figura 16) . 
 
Taula 37. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les característiques dels 
centres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor  
Conveni  
1r. conveni SS  1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,42 ( 0,26; 0,66) 
Altres 1,43 ( 0,94; 2,15) 
Número d’objectes = 388; LL model= -190,71 ; AIC model= 387,41 ; BIC model= 399,29  
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7.6.4. Relació del factor “Lideratge” amb les característiques dels centres 
La valoració d’aquest factor es relaciona amb el número de llits, el número i tipologia 
d’unitats, la ubicació del centre, la tipologia d’organització, el màxim nivell de l’hospital de 
referència, si el centre fa docència de pregrau, l’ús de l’HC3 per part de les infermeres, el 
tipus de conveni i el nivell de la direcció d’infermeria (Taula 38).   
Les infermeres que perceben el factor “Lideratge” com a favorable, treballen en centres 
amb menor nombre de llits i d’unitats. Al voltant del 66% de les infermeres que treballen 
en centres on no hi ha atenció especialitzada/ hospitalària d’aguts perceben el factor 
“Lideratge” com a favorable, mentre que ho fan el 82% de les infermeres que treballen en 
centres on també hi ha aquest tipus d’atenció. El 77% de les infermeres que treballen en 
centres sociosanitaris que pertanyen a organitzacions mixtes perceben la dotació com a 
favorable, mentre que ho valoren així un 65% de les infermeres que treballen en centres 
d’organitzacions pures. Mentre que el 70% de les infermeres que treballen en centres on 
els pacients es deriven des d’hospitals d’alta tecnologia o d’hospitals de referència 
valoren favorablement aquest factor, aquest percentatge augmenta fins al 94% en les 
infermeres que treballen en centres on els que els pacients són derivats des d’hospitals 
generals bàsics. El 56% de les infermeres que treballen en centres amb unitats 
específiques declaren el factor “Lideratge” com a favorable, mentre que ho declaren un 
79% de les que treballen en centres amb unitats mixtes i un 67% de les que treballen en 
centres amb ambdues tipologies d’unitats. Les infermeres que treballen en centres on es 
fa docència de pregrau perceben en major percentatge el factor “Lideratge” favorable 
(74% enfront del 41% de les infermeres on no es fa docència de pregrau). Totes les 
infermeres que treballen en centres on es fa un ús parcial de l’HC3 per part de les 
infermeres declaren favorable el factor “Lideratge” enfront del 70% de les infermeres que 
treballen en centres on se’n fa un ús total o no se’n fa ús. Un 52% de les infermeres que 
treballen en centres on apliquen el VIIè. conveni de la XHUP valora el factor “Lideratge” 
com a favorable. Aquest percentatge ascendeix al 76% de les infermeres que treballen en 
centres amb altres convenis. Finalment, un 95% les infermeres que treballen en centres 
on la direcció d’infermeria depèn de la direcció mèdica/assistencial perceben aquest 
factor favorablement, mentre que ho valoren així un 71% de les infermeres que treballen 
en centres on la direcció d’infermeria està al mateix nivell que la mèdica. 
 
 




Taula 38. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les característiques dels 
centres: anàlisi bivariant 
 
Variable  




N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 26 17,8% 120 82,2% 
,0028 Al costat HA  34 36,2% 60 63,8% 
Lluny HA  47 31,8% 101 68,2% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 50 34,7% 94 65,3%  
,0156 Mixta  57 23,4% 187 76,6% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  2 5,9% 32 94,1% 
<,0001 H. Referència  53 26,6% 146 73,4% 
H. Alta tecnologia 52 33,5% 103 66,5% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  12 44,4% 15 55,6% 
,0073 Mixtes  42 21,2% 156 78,8% 
Específiques i mixtes  53 32,5% 110 67,5% 
Solapament 
horari 
No 25 25,0% 75 75% 
,5033 
Sí 82 28,5% 206 71,5 
Model 
infermeria  
V. Henderson  61 28,0% 157 72,0% 
,9430 VGI 30 27,8% 78 72,2% 
Altres  16 25,8% 46 74,2% 
Centre docent:  
pregrau  
No  10 58,8% 7 41,2% 
,0092  
Sí 97 26,1% 274 73,9% 
Centre docent: 
postgrau  
No  35 27,3% 93 72,7% 
,9424 
Sí 72 27,7% 188 72,3% 
Utilització HCE 
Parcialment  3 15,8% 16 84,2% 
,2384 
Sí 104 28,2% 265 71,8% 
Utilització HC3  
No l'utilitzen  19 29,7% 45 70,3% 
,0077 Parcialment  0 0,0% 24 100,0% 
Totalment  88 29,3% 212 70,7% 
Conveni  
1r. conveni SS  60 24,7% 183 75,3% 
,0003 VIIè. conveni XHUP 31 47,7% 34 52,3% 
Altres  16 20,0% 64 80,0% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 106 29,0% 260 71,0% 
,0128 











Taula 38. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les 
característiques dels centres: anàlisi bivariant 
 
  Desfavorable Favorable p-valor*** 
Nre. llits 
Mitjana (DE) 175,6 (79,5) 146,0 (83,5) ,0017 
Mediana (P25; P75) 166,0 (110,0; 180,0) 148,0 (106,0; 166,0) ,0001 
Percentatge 
AI 
Mitjana (DE) 74,8 (16,7) 77,7 (14,5) ,0969 
Mediana (P25; P75) 80,0 (63,6; 92,2) 74,3 [64,9; 92,2] ,2507 
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 5,5 (2,1) 4,4 (2,4) <,0001 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,1423 




Mitjana (DE) 2,0 (0,3) 1,9 (0,4) ,6704 
Mediana (P25; P75) 1,9 (1,8; 2,2) 1,9 (1,7; 2,2) ,2997 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 
 
En la relació multivariada per al factor “Lideratge” (Taula 39), s’evidencia que les 
característiques del centres que s’associen a percebre aquest factor com a favorable són 
disposar de major nombre de llits, tenir menys unitats en el centre, no tenir únicament 
unitats específiques i treballar sota el 1r. conveni sociosanitari (Figura 17).  
 




Taula 39. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les característiques dels 
centres: anàlisi multivariant 
 
Variable  OR  IC95% p-valor  
Nre. unitats  0,46 ( 0,30; 0,71) ,0005 
Nre. llits  1,01 (1,00; 1,02) ,0128 
Conveni 
1r. conveni SS  1  
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,21 (0,13; 0,34) 
Altres  0,63 0,40; 0,98) 
Tipologia 
unitats 
Específiques  1  
<,0001 Mixtes  2,14 (1,20; 3,82) 
Específiques i mixtes  8,67 (4,27; 17,6) 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 1  
<,0001 
Depèn de mèdica/assistencial 7,15 (4,83; 10,58) 
Número d’objectes= 388; LL model= -201,08 ; AIC model= 410,17 ; BIC model= 426,01  




Figura 17. Odds ratios i intervals de confiança de les variables dels centres per al model 
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7.6.5. Relació del factor “Fonaments” amb les característiques dels centres 
La valoració d’aquest factor es relaciona amb el nombre de llits i el percentatge d’atenció 
intermèdia, la tipologia d’unitats que té el centre, el model d’infermeria, que el centre faci 
docència de pregrau i postgrau i l’ús de l’HC3 per part de les infermeres (Taula 40). Les 
infermeres que valoren favorablement el factor “Fonaments” estan en centres amb una 
mitjana més alta de llits i de percentatge d’atenció intermèdia. El 59% de les infermeres 
que treballen en centres on les unitats són específiques valoren el factor “Fonaments” 
favorablement, mentre que aquest percentatge ascendeix al 84% de les que treballen en 
centres amb altres tipus d’unitat. Un 78% de les infermeres que treballen en centres que 
utilitzen el model Virginia Henderson perceben el factor “Fonaments” com a favorable, 
mentre que ho valoren així prop del 90% de les infermeres que treballen en centres amb 
altres models d’infermeria. Les infermeres que treballen en centres on es fa docència de 
pregrau i/o docència postgrau valoren en major percentatge aquest factor favorablement 
(el 85% i 86%, enfront del 41% i 76% respectivament de les infermeres on no es fa 
aquest tipus de docència). Aquest factor també està valorat favorablement per un 86% de 
les infermeres que treballen en centres on elles utilitzen totalment l’HC3, mentre que en 
els centres on no s’utilitza o s’utilitza parcialment l’HC3 per part de les infermeres, aquest 
percentatge descendeix a un 72%.  
 




Taula 40.  Relació entre la valoració del factor “Fonaments” i les característiques dels 
centres: anàlisi bivariant 
 
Variable  
Factor “Fonaments” * 
p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 26 17,8% 120 82,2% 
,1033 
Al costat HA  22 23,4% 72 76,6% 
Lluny HA  19 12,8% 129 87,2% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 26 18,1% 118 81,9% ,7525 
Mixta  41 16,8% 203 83,2% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  9 26,5% 25 73,5% 
,3293 
H. Referència  33 16,6% 166 83,4% 
H. Alta tecnologia 25 16,1% 130 83,9% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  11 40,7% 16 59,3% 
,0018 
Mixtes  35 17,7% 163 82,3% 
Específiques i mixtes  21 12,9% 142 87,1% 
Solapament 
horari 
No 15 15,0% 85 85,0% ,4861 
Sí 52 18,1% 236 81,9% 
Model 
infermeria  
V. Henderson  49 22,5% 169 77,5% 
,0087 
VGI 11 10,2% 97 89,8% 
Altres  7 11,3% 55 88,7% 
Centre docent:  
pregrau  
No  10 58,8% 7 41,2% ,0001 
Sí 57 15,4% 314 84,6% 
Centre docent: 
postgrau  
No  31 24,2% 97 75,8% ,0110 
Sí 36 13,8% 224 86,2% 
Utilització HCE 
Parcialment  3 15,8% 16 84,2% 1,0000 
Sí 64 17,3% 305 82,7% 
Utilització HC3  
No l'utilitzen  17 26,6% 47 73,4% 
,0054 
Parcialment  8 33,3% 16 66,7% 
Totalment  42 14,0% 258 86,0% 
Conveni  
1r. conveni SS  43 17,7% 200 82,3% 
,0657 
VIIè. conveni XHUP 16 24,6% 49 75,4% 
Altres  8 10,0% 72 90,0% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 63 17,2% 303 82,8% 1,0000 










Taula 40. Continuació.  Relació entre la valoració del factor “Fonaments” i les 
característiques dels centres: anàlisi bivariant 
 
  Desfavorable Favorable p-valor 
Nre. llits 
Mitjana (DE) 134,8 (66,5) 158,2 (86,0) ,0369 
Mediana (P25; P75) 131,0 (106,0; 180,0) 148,0 (109,0; 180,0) ,1613 
Percentatge AI 
Mitjana (DE) 73,1 (18,4) 77,7 (14,3) ,0236 
Mediana (P25; P75) 80,0 (63,0; 80,0) 74,3 (64,9; 92,2) ,2979 
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 4,4 (2,0) 4,7 (2,4) ,2499 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,4860 




Mitjana (DE) 1,9 (0,3) 1,9(0,4) ,4298 
Mediana (P25; P75) 1,8 (1,7; 2,3) 1,9 (1,8; 2,3) ,1542 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 
 
En la Taula 41 es presenta el model multivariat ajustat per al factor “Fonaments”. Les 
característiques dels centres que s’associen a percebre aquest factor com a favorable 
són: fer docència de pregrau, estar en el mateix recinte en el que també hi ha atenció 
especialitzada/ hospitalització d’aguts, no fer ús de l’HC3 per part de les infermeres i el 
nombre de llits (Figura 18).  
 




Taula 41. Relació entre la valoració del factor “Fonaments” i les característiques dels 
centres: anàlisi multivariant 
 





Sí 76,1 (42,5; 136,1) 
Ubicació  
Hi ha AE/ HA 1 
 
<.0001 Al costat HA 0,10 ( 0,06; 0,17) 
Lluny HA 0,29 ( 0,16; 0,53) 
Utilització HC3  
No l'utilitzen 1 
 
<.0001 Parcialment 0,05 ( 0,03; 0,09) 
Totalment 0,25 ( 0,18; 0,34) 
Nre. llits  1,01 ( 1,00; 1,01) <.0001 
Número d’objectes= 388; LL model= -158,04 ; AIC model= 324,09 ; BIC model= 339,93  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 
Figura 18. Odds ratios i intervals de confiança de les variables dels centres per al model 
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7.6.6. Relació del factor “Participació” amb les característiques dels centres 
La valoració d’aquesta dimensió es relaciona amb el nombre de llits i d’unitats, la tipologia 
d’unitats, la ubicació del centre, el nivell de l’hospital de referència, el model d’infermeria i 
el tipus de conveni (Taula 42).  Les infermeres que perceben la participació com a 
favorable, treballen en centres amb menor nombre de llits i menor nombre d’unitats. El 
64% de les infermeres que treballen en centres que estan lluny de l’hospital d’aguts 
perceben el factor “Participació” com a favorable, mentre que ho fan prop d’un 55% de les 
infermeres que treballen en centres on hi ha atenció especialitzada/ hospitalització 
d’aguts i un 45% de les infermeres que treballen en centres que estan al costat de 
l’hospital d’aguts. El 61% de les infermeres que treballen en centres en el que els hi 
deriven pacients des d’hospitals d’alta tecnologia valoren el factor “Participació” com a 
favorable, mentre que ho declaren un 49% de les que treballen en centres en els que els 
pacients venen derivats des d’hospitals de referència i un 76% de les que treballen en 
centres en el que l’hospital que deriva és general bàsic. El 45% de les infermeres que 
treballen en centres amb combinació d’unitats específiques i mixtes declaren aquest 
factor com a favorable, mentre que entre les infermeres que treballen en centres amb 
unitats específiques o mixtes ascendeix al 64%. Un 57% de les infermeres que treballen 
en centres on s’utilitza el model Virginia Henderson perceben el factor “Participació” com 
a favorable, mentre que en centres en els que s’utilitza la valoració geriàtrica integral 
aquest percentatge és d’un 61% i en els centres que utilitzen altres models és d’un 42%. 
Finalment, només un 29% de les infermeres que treballen en centres en els que tenen el 
VIIè. conveni de la XHUP valoren favorablement el factor “Participació”, mentre que 
aquest percentatge és més elebat en els centres en els que tenen el 1r. conveni 
sociosanitari o altres convenis (61%).   
 




Taula 42. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les característiques dels 




p-valor Desfavorable Favorable 
N % N % 
Ubicació   
Hi ha AE/ HA 66 45,2% 80 54,8% 
,0111 Al costat HA  52 55,3% 42 44,7% 
Lluny HA  53 35,8% 95 64,2% 
Tipologia 
organització  
Pura SS 59 41,0% 85 59,0% ,3447 
Mixta  112 45,9% 132 54,1% 
Nivell hospital 
referència   
H. Gral. Bàsic  8 23,5% 26 76,5% 
,0034 H. Referència  102 51,3% 97 48,7% 
H. Alta tecnologia 61 39,4% 94 60,6% 
Tipologia 
unitats   
Específiques  11 40,7% 16 59,3% 
,0016 Mixtes  71 35,9% 127 64,1% 
Específiques i mixtes  89 54,6% 74 45,4% 
Solapament 
horari 
No 44 44,0% 56 56,0% ,9865 
Sí 127 44,1% 161 55,9% 
Model 
infermeria  
V. Henderson  93 42,7% 125 57,3% 
,0433 VGI 42 38,9% 66 61,1% 




No  10 58,8% 7 41,2% 
,2103 




No  57 44,5% 71 55,5% 
,8983 
Sí 114 43,8% 146 56,2% 
Utilització 
HCE 
Parcialment  5 26,3% 14 73,7% ,1099 
Sí 166 45,0% 203 55,0% 
Utilització 
HC3  
No l'utilitzen  27 42,2% 37 57,8% 
,2774 Parcialment  7 29,2% 17 70,8% 
Totalment  137 45,7% 163 54,3% 
Conveni  
1r. conveni SS  92 37,9% 151 62,1% 
< ,0001 VIIè. conveni XHUP 46 70,8% 19 29,2% 
Altres  33 41,3% 47 58,8% 
Direcció 
infermeria  
Mateix nivell que mèdica 163 44,5% 203 55,5% ,4534 
Depèn de mèdica/assistencial 8 36,4% 14 63,6% 
 




Taula 42. Continuació. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les 







Mitjana (DE) 160,8 (76,5) 148,9 (88,2) ,1627 
Mediana (P25; P75) 148,0 (110,0;180,0) 148,0 (106,0; 166,0] ,0180 
Percentatge AI 
Mitjana (DE) 74,8 (15,1) 78,5 (15,0) ,0169 
Mediana (P25; P75) 74,3 (64,7; 80,0) 74,3 (64,9; 92,2] ,0664 
Nre. unitats 
Mitjana (DE) 5,0  (2,1) 4,4 (2,5) ,0086 




Mitjana (DE) 1,2 (0,2) 1,2 (0,2) ,6014 




Mitjana (DE) 2,0 (0,3) 1,9 (0,4) ,0601 
Mediana (P25; P75) 1,9 (1,8; 2,2) 1,9 (1,7; 2,2) ,0563 
* Es considera que la percepció del factor és favorable quan el valor de la mitjana de les 
puntuacions obtingudes en els ítems que el composen és ≥2,5. 
 
 
En la Taula 43 es presenta el model multivariat ajustat per al factor “Participació”. Les 
característiques dels centres que s’associen a percebre aquest factor com a favorable 
són: no treballar sota el VIIè. conveni de la XHUP, treballar amb el model de Virginia 
Henderson com a model d’infermeria i estar en un centre que faci docència de pregrau 
(Figura 19).  
 




Taula 43. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les característiques dels 
centres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor  
Conveni  1r. conveni SS  1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,16 ( 0,10; 0,25) 
Altres  1,13 ( 0,81; 1,58) 
Model 
infermeria  
V. Henderson  1 
 
<,0001 VGI 0,61 ( 0,43; 0,86) 





Sí 3,69 ( 2,83; 4,80) 
Número objectes= 388; LL model= -244,66 ; AIC model= 499,32 ; BIC model= 519,12  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 
Figura 19. Odds ratios i intervals de confiança de les variables dels centres per al model 
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7.7. Diferències en la valoració de l’entorn de treball infermer 
relacionades amb l’efecte combinat de les característiques 
individuals de les infermeres i les particularitats dels centres 
sociosanitaris 
A continuació es mostren els resultats de percebre l’entorn de pràctica infermera i els 
seus factors com a favorables tenint en compte conjuntament les característiques de les 
infermeres i dels centres. 
7.7.1. Relació de l’entorn de treball infermer amb les variables individuals de 
les infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre l’entorn laboral com a favorable són per 
part d’infermeria treballar a l’hospital de dia, no treballar a psicogeriatria de mitja estada, 
tenir menys anys d’experiència en sociosanitari i tenir càrrec de gestió i per part dels 
centres no estar sota el 1er. conveni sociosanitari ni sota el conveni de la XHUP, tenir 
menys nombre d’unitats i major percentatge d’atenció intermèdia (Taula 44). Tenir 
jornada de treball parcial i tenir formació de postgrau, tot i no ser variables 
estadísticament significatives, sí que són variables necessàries per un bon ajust del 
model (Figura 20).  





Taula 44. Relació entre la valoració de l’entorn de treball infermer i les característiques de 
les infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 
Variable  OR  IC95%  p-valor  




Sí 5,36 (1,69;16,93) 
Experiència infermera SS  0,95 (0,91; 0,99) ,0224 








Parcial 1,40 (0,78; 2,52) 
Grup professional  
Assistencial 1 
 ,0244 
Amb càrrec de gestió 3,53 (1,18;10,57) 
Formació: 
postgrau  
No postgrau 1 
 
,1878 Postgrau específic 0,72 (0,40; 1,.29) 
Postgrau no específic 0,49 ( 0,23; 1,07) 
Conveni  
1r. conveni SS  1 
 
,0000 VIIè. conveni XHUP 0,53 (0,39; 0,71) 
Altres 2,14 (1,58; 2,91) 
Nre. unitats  0,88 (0,84; 0,93) ,0000 
Percentatge AI  1,02 (1,01; 1,03) ,0028 
Número objectes=330       LL model= -200,80 ; AIC model= 425,61 ; BIC model= 471,20  
OR>1 indica valoració de l’entorn de treball infermer més favorable 
 
 





Figura 20. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
infermeres i de les particularitats dels centres per al model multivariat ajustat de l’entorn 
de treball infermer  
 
OR>1 indica valoració de l’entorn de treball infermer més favorable 
 
 
7.7.2. Relació del factor “Dotació” amb les variables individuals de les 
infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre el factor “Dotació” com a favorable són 
per part d’infermeria treballar a l’hospital de dia, no tenir formació de postgrau, i per part 
dels centres, el no estar sota el 1er. conveni sociosanitari (Taula 45). Els anys 
d’experiència en el sociosanitari, tot i no ser una variable estadísticament significativa, sí 
que és necessària per a un bon ajust del model (Figura 21).  
Unitat treball: HD-SS=No
Unitat treball: HD-SS=Sí






Grup professional: Amb càrrec de gestió 
Formació: postgrau=No postgrau
Formació: postgrau=Postgrau específic
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Taula 45. Relació entre la valoració del factor “Dotació” i les característiques de les 
infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor 




Sí 4,77 ( 2,20;10,32) 
Formació: 
postgrau  
No postgrau 1 
 
,0146 Postgrau específic 0,52 ( 0,28; 0,96) 
Postgrau no específic 0,40 ( 0,21; 0,76) 
Experiència infermera SS  0,97 ( 0,94; 1,01) ,1264 
Conveni  
1r. conveni SS  1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 1,68 ( 1.28; 2,20) 
Altres 2,51 ( 1,94; 3,25) 
Número d’objectes=335; LL model= -214,06 ; AIC model= 442,13 ; BIC model= 468,83  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 
Figura 21. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
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7.7.3. Relació del factor “Relacions” amb les variables individuals de les 
infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre el factor “Relacions” com a favorable són 
per part d’infermeria tenir el torn rotatiu, no treballar en altres unitat de treball no 
especificades, tenir l’especialitat d’infermeria, tenir més anys d’experiència infermeria 
però tenir menys anys d’experiència en l’àmbit sociosanitari i no treballar en 
convalescència-postaguts. Per part dels centres, es relaciona amb estar sota altres 
convenis diferents al 1er. conveni sociosanitari i al conveni de la XHUP, que les 
infermeres no utilitzin l’HC3 i que en el centre facin docència de pregrau (Taula 46). 
Treballar a l’hospital de dia i tenir l’especialitat d’infermeria, tot i no ser variables 
estadísticament significatives, són necessàries per un bon ajust del model (Figura 22).  
 
Taula 46. Relació entre la valoració del factor “Relacions” i les característiques de les 
infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor 








,0014 Nit 0,58 ( 0,25; 1,34) 
Rotatiu 2,28 ( 1,02; 5,12) 









Sí 1,87 ( 0,82; 4,29) 
Experiència infermera  1,06 ( 1,01; 1,10) ,0087 
Experiència infermera SS  0,93 ( 0,88; 0,99) ,0177 




Sí 0,57 ( 0,39; 0.82) 
Conveni  
1r. conveni SS  1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,45 ( 0,28; 0,71) 
Altres 1,37 ( 0,94; 2,02) 
Utilització HC3  
No l'utilitzen 1 
 
<,0001 Parcialment 0,10 ( 0,04; 0,23) 





Sí 7,71 ( 3,04;19,5) 
Número objectes=327       LL model= -141,94 ; AIC model= 307,87 ; BIC model= 353,35  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 




Figura 22. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
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7.7.4. Relació del factor “Lideratge” amb les variables individuals de les 
infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre el factor “Lideratge” com a favorable són 
per part de les infermeres treballar amb torn rotatiu, tenir càrrec de gestió, no treballar en 
unitats de subaguts i, per part dels centres, estar sota el primer conveni sociosanitari i ser 
una organització mixta (Taula 47). Els anys d’experiència en sociosanitari, treballar en 
altres unitats de treball no especificades i tenir formació de postgrau, tot i no ser variables 
estadísticament significatives, sí que són variables necessàries per un bon ajust del 










Taula 47. Relació entre la valoració del factor “Lideratge” i les característiques de les 
infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 




,0002 Nit 0,70 ( 0,30; 1,62) 
Rotatiu 4,03 ( 1,46; 11,15) 
Grup professional  
Assistencial 1 
 ,0002 
Amb càrrec de gestió 13,30 ( 3,46; 51,08) 
Experiència infermera SS  0,97 ( 0,93; 1,01) ,1468 




Sí 0,38 ( 0,19; 0,77) 




Sí 3,78 ( 0,60; 24,06) 
Formació:  
postgrau  
No postgrau 1 
 
,1229 Postgrau específic 0,49 ( 0,20; 1,19) 
Postgrau no específic 0,82 ( 0,25; 2,65) 
Conveni  
1r. conveni SS  1 
 
<,0001 VIIè. conveni XHUP 0,13 ( 0,06; 0,29) 





Mixta 3,20 ( 1,29; 7,98) 
Número objectes=330       LL model= -152,55 ; AIC model= 329,11 ; BIC model= 374,70  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 




Figura 23. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
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7.7.5. Relació del factor “Fonaments” amb les variables individuals de les 
infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre el factor “Fonaments” com a favorable fan 
referència a les dels centres i són: fer docència pregrau, que l’hospital derivador no sigui 
general bàsic, que estigui en el mateix lloc on hi ha atenció especialitzada/ hospitalització 
d’aguts, que en el centre es treballi amb la valoració geriàtrica integral com a model 
d’infermeria i que la direcció d’infermeria estigui al mateix nivell que la direcció mèdica 
(Taula 48). L’única característica de les infermeres que es relaciona amb aquest factor és 
treballar a cures pal·liatives, que, tot i no ser una variable estadísticament significativa, sí 
que és  necessària per un bon ajust del model (Figura 24).  
 





Taula 48. Relació entre el la valoració del factor “Fonaments” i les característiques de les 
infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 
Variable OR  IC95%  p-valor  









Sí 29,88 (10,49; 85,14) 
Nivell hospital 
referència  
H. Gral. bàsic 1 
 
<,0001 H. de referència 10,25 ( 4,04; 26,02) 
H. d'alta tecnologia 10,55 ( 3,24; 34,40) 
Ubicació  
Hi ha especialitzada/ HA 1 
 
<,0001 Al costat HA 0,08 ( 0,04; 0,16) 
Lluny HA 0,21 ( 0,09; 0,49) 
Model infermeria  
V. Henderson 1 
 
<,0001 VGI 2,42 ( 1,97; 2,98) 
Altres 0,64 ( 0,45; 0,91) 
Direcció 
infermeria  
Al mateix nivell 1 
 
<,0001 Depèn del mèdic 
assistencial 
0,16 ( 0,08; 0,33) 
Número objectes=364       LL model= -148,09 ; AIC model= 312,18 ; BIC model= 343,35  
OR>1 indica valoració del factor més favorable 
 
 





Figura 24. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
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7.7.6. Relació del factor “Participació” amb les variables individuals de les 
infermeres i les particularitats del centres 
Les característiques que s’associen a percebre el factor “Participació” com a favorable 
són per part d’infermeria tenir torn rotatiu, assumir un càrrec de gestió, tenir algun màster 
no específic i, per part dels centres, disposar d’unitats específiques, fer docència de 
postgrau i que hi hagi solapament horari entre els torns (Taula 49). Els anys d’experiència 
com a infermera, tenir formació a nivell de postgrau i l’origen espanyol, tot i no ser 
variables estadísticament significatives, sí que són variables necessàries per a un bon 
ajust del model (Figura 25).  






Taula 49. Relació entre la valoració del factor “Participació” i les característiques de les 
infermeres i dels centres: anàlisi multivariant 
 




,0001 Nit 1,20 ( 0,58; 2,49) 
Rotatiu 2,10 ( 1,47; 3,00) 
Grup professional  
Assistencial 1 
 ,0010 
Amb càrrec de gestió 20,29 ( 3,40; 120,96) 
Formació: 
 màster 
No màster 1 
 
,0057 Màster específic 0,53 ( 0,25; 1,10) 
Màster no específic 2,73 ( 1,23; 6,06) 
Experiència infermera  0,96 ( 0,91; 1,00) ,0622 
Formació: 
postgrau  
No postgrau 1 
 
,2145 Postgrau específic 0,73 ( 0,36; 1,50) 
Postgrau no específic 0,50 ( 0,23; 1,11) 
Lloc naixement  
Espanya 1 
 ,1225 
Altres països 0,43 ( 0,15; 1,25) 
Tipologia d’unitats  
Específiques 1  
<,0001 Mixtes 0,45 (0,28; 0,74) 
Específiques i mixtes 0,07 (0,03; 0,13) 
Centre docent:  
postgrau 
No 1  
,0002 
Sí 2,64 (1,58; 4,41) 
Solapament 
horari 
No 1  
,0014 
Sí 1,91 (1,28; 2,84 
Número objectes=330       LL model= -177,44 ; AIC model= 380,87 ; BIC model= 430,26 








Figura 25. Odds ratios i intervals de confiança de les variables individuals de les 
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7.8. Descripció dels resultats obtinguts en els indicadors 
analitzats per avaluar les USSAI 
Pel que fa a les dades generals d’activitat dels recursos d’atenció intermèdia, les 26.333 
persones ateses als 73 centres amb convalescència de Catalunya l’any 2014 van realitzar 
29.333 episodis i 1.096.390 estades, el que suposa una estada mitjana de 37,4 dies i una 
estada mediana de 34 dies. Als 49 centres del territori català que realitzen activitat de 
cures pal·liatives es van atendre 8.845 persones que van causar 9.947 episodis i 137.400 
estades, essent l’estada mitjana de 13,8 dies i l’estada mediana de 9 dies. Als 27 centres 
amb unitats de subaguts, les 6.345 persones ateses van causar 7.394 episodis i 76.013 
estades, el que suposa una estada mitjana de 10,3 dies i una estada mediana de 9,0 
dies.  
En la Taula 50 es mostren les característiques descriptives dels 14 centres estudiats 
segons les dades generals de la Central de Resultats de l’àmbit sociosanitari.  
 
Taula 50. Estadístics resum de les dades generals dels 14 centres participants a l’estudi 
 
Variable N* Mitjana (DE) Mediana (P25; P75) 
Su
bA
 Persones ateses  14 313,2 (107,6) 298,0 (224,0; 422,0) 
Episodis realitzats  14 366,1 (137,1) 354,0 (249,0; 477,0) 
Estades fetes  14 3.614,6 (1.812,3) 3.188,0 (2.342,0; 3.901,0) 







 Persones ateses  14 648,2 (592,84) 572,0 (268,0; 764,0) 
Episodis realitzats  14 728,6 (670,23) 634,5 (294,0; 895,0) 
Estades fetes  14 25.945,9 (26.202,1) 21.401,5 (9.908,0; 29.131,0) 





Persones ateses  12 286,0 (141,2) 289,0 (200,0; 342,0) 
Episodis realitzats  12 326,1 (175,52) 323,5 (207,0; 404,5) 
Estades fetes  12 4.672,4 (2.448,8) 4.340,0 (3.197,0; 6.028,0) 
Estada mediana  12 10,2 (3,63) 9,0 (7,25; 13,75) 
Import AI 14 3.116.173,5 (2.199.397,8) 
2.748.657,5 
(1.734.614,0; 3.521.257,7) 
*Per raons de fiabilitat, no hi ha dades dels centres amb menys de trenta episodis finalitzats. 
Els sombrejats en gris fosc són els que es diposa informació dels 14 centres estudiats.  
 





Respecte als indicadors que es relacionen amb l’atenció a la gent gran amb malalties 
cròniques, el total dels centres que fan convalescència van atendre un 13,1% de 
persones amb fractura de coll de fèmur, dels quals un 76,6% van ser donats d’alta a 
domicili al final de l’episodi. El 8,9% dels episodis van ser d’atenció a persones amb ictus 
dels quals el 65,5% van tornar al seu domicili a l’alta. El percentatge d’episodis atesos de 
persones amb insuficiència cardíaca congestiva (ICC) va ser del 4,9%, el d’episodis de 
persones amb malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) del 2,6%, i el percentatge 
de persones destinades a domicili un cop donades d’alta del 61,5% i del 63,3%, 
respectivament. Amb caràcter general, tenint en compte tots els episodis atesos a 
Catalunya a convalescència, el 69,3% són amb destí a domicili en el moment de l’alta.  
Pel que fa als episodis amb incidència de nafres per pressió (NPP) en els episodis de 
convalescència en tot el territori català, un 0,7% dels episodis adquireixen nafres de grau 
III-IV durant l’ingrés. Si es tenen en compte les nafres de qualsevol grau, aquest 
percentatge augmenta fins al 2,3%.  
El 43,9% dels pacients millora el seu estat funcional durant l’ingrés a convalescència i són 
4 la mediana de punts de les persones que han millorat.  
L’estada mediana a l’hospital d’aguts dels tots els episodis amb fractura de coll de fèmur 
és de 10,0 dies i després estan una mediana de 41,0 dies a convalescència. En el cas 
dels episodis per ictus, l’estada mediana a l’hospital és de 12,0 dies i a convalescència de 
41,0 dies. No es disposa de les estades medianes a l’hospital dels episodis amb ICC i 
MPOC, però a convalescència, els episodis causats per aquestes patologies són 25,0 
dies i 24,0 dies, respectivament. 
A la Taula 51 es mostren els resultats dels 14 centres estudiats segons els indicadors 
d’atenció a la gent gran amb malalties cròniques.  
 




Taula 51. Estadístics resum dels indicadors d’atenció a la gent gran amb malalties 
cròniques dels 14 centres participants a l’estudi 
 








Percentatge episodis fractura coll de fèmur  14 14,6 (8,21) 11,7 (9,9; 20,6) 
Percentatge episodis fractura coll de fèmur 
a domicili  
11 84,5 (7,18) 86,1 (80,0; 89,7) 
Percentatge episodis ictus  14 9,44 (6,46) 7,4 (5,9; 11,8) 
Percentatge episodis ictus a domicili  11 69,8 (12,1) 70,2 (68,6; 77,2) 
Percentatge episodis ICC  14 4,64 (2,56) 4,55 (2,5; 6,4) 
Percentatge episodis ICC a domicili  5 60,9 (7,67) 64,1 (56,1; 65,8) 
Percentatge episodis MPOC  14 2,39 (1,86) 2,3 (1,1; 2,8) 
Percentatge episodis MPOC a domicili  2 70,1 (7,99) 70,15 (64,5; 75,8) 
Percentatge episodis destinació domicili  14 71,1 (10,6) 72,45 (66,9; 78,4) 
Percentatge episodis amb incidència NPP 
qualsevol grau 
14 1,68 (1,65) 1,54 (0,57; 2,1) 
Percentatge episodis amb incidència NPP 
grau III-IV 
14 0,83 (0,82) 0,66 (0,38; 1,01) 
Percentatge de pacients que han millorat 
l’estat funcional  
14 46,52 (16,17) 49,94 (35,54; 57,83) 
Mediana de punts de millora dels pacients 
que han millorat 
14 4,29 (0,91) 4,0 (4,0; 5,0) 
Estada mediana ICC  5 22,3 (7,41) 19,0 (18,0; 25,0) 












Estada mediana a l’hospital episodis 
fractura coll de fèmur 
10 9,50 (3,10) 9,0 (7,0; 12,0) 
Estada mediana episodis fractura coll de 
fèmur CNV-PostA 
10 37,8 (8,88) 36,75 (33,0; 42,5) 
Estada mediana episodis fractura coll de 
fèmur total 
10 47,3 (10,6) 45,7 (42,0; 52,5) 
Estada mediana a l’hospital ictus 10 12,8 (5,59) 12,0 (8, 0; 18,5) 
Estada mediana episodis ictus CNV-PostA 10 43,4 (14,4) 38,75 (32,0; 55,0) 
Estada mediana episodis ictus total 10 56,3 (18,93) 53,2 (38,0; 71,0) 
*Per raons de fiabilitat, no hi ha dades dels centres amb menys de trenta episodis finalitzats. 
Els sombrejats en gris fosc són els que es diposa informació dels 14 centres estudiats.  
 




A Catalunya un 7,2% dels episodis de convalescència són alta per defunció, dels quals 
un 12,3% corresponen a pacients oncològics. Tot i això, només un 1,7% té registrat el 
diagnòstic V66.7 (atenció pal·liativa). L’estada mediana dels episodis amb circumstància 
d’alta defunció és de 17,0 dies, essent per als oncològics d’un dia menys (16,0 dies). En 
les unitats de cures pal·liatives la codificació V66.7 es troba en un 52,2% dels episodis i el 
percentatge d’episodis amb circumstància alta per defunció augmenta fins al 69,7%, dels 
quals el 61,9% es correspon a pacients amb patologia oncològica. L’estada mediana dels 
pacients que es moren és de 6,0 dies, essent per als malalts oncològics lleugerament 
més elevada (8,0 dies).  
A la Taula 52 es mostren els resultats dels 14 centres estudiats segons els indicadors 
d’atenció al final de la vida.  
 
Taula 52. Estadístics resum dels indicadors d’atenció al final de la vida dels 14 centres 
participants a l’estudi 
 








Percentatge episodis codificats amb V66.7  14 1,64 (5,26) 0,11 (0,0; 0,57) 
Percentatge episodis circumstància alta 
defunció  
14 7,24 (4,73) 5,82 (4,24; 9,2) 
Estada mediana dels episodis amb èxitus  5 15,6 (4,63) 14,0 (12,5; 17,0) 
Estada mediana dels episodis oncològics 
amb èxitus  
5 26,6 (13,1) 29,0 (23,0; 36,0) 
Percentatge defuncions corresponents a 
oncològics  





Percentatge episodis codificats amb V66.7  12 50,9 (42,8) 66,02 (0,92; 89,4) 
Percentatge episodis circumstància alta 
defunció  
12 71,7 (14,45) 74,6 (59,9; 82,3) 
Estada mediana dels episodis amb èxitus 12 7,46 (2,27) 7,25 (6,0; 8,0) 
Estada mediana dels episodis oncològics 
amb èxitus 
10 8,30 (1,77) 8,0 (7,0; 9,0) 
Percentatge defuncions corresponents a 
oncològics  
12 61,31 (16,07) 62,2 (46,2; 74,3) 
*Per raons de fiabilitat, no hi ha dades dels centres amb menys de trenta episodis finalitzats. 









Els episodis amb diagnòstic principal de demència suposen el 6,0% dels episodis de 
convalescència i el 3,3% dels episodis realitzats a les unitats de cures pal·liatives de 
Catalunya. Si es té en compte aquest diagnòstic com a primari o secundari, els 
percentatges augmenten a un 22,2% i a un 16,8, respectivament. L’estada mitjana dels 
pacients amb diagnòstic principal de demència a cures pal·liatives és de 14,1 dies i a 
convalescència de 42,4 dies a convalescència, on un 70,2% dels pacients han estat 
donats d’alta al seu domicili.  
A la Taula 53 es presenten els resultats dels 14 centres estudiats segons els indicadors 
d’atenció a la malaltia d’Alzheimer i altres demències. 
 
Taula 53. Estadístics resum dels indicadors d’atenció a la malaltia d’Alzheimer i alters 
demències dels 14 centres inclosos en l’estudi  
 








Percentatge episodis amb diagnòstic 
principal de demència 
14 4,41 (5,51) 1,95 (0,61; 8,25) 
Percentatge episodis amb diagnòstic 
principal o secundari de demència 
14 18,0 (10,2) 13,27 (10,4; 26,3) 
Estada mitjana dels pacients amb 
diagnòstic principal de demència 
5 34,4 (9,62) 33,4 (26,8; 40,9) 
Percentatge d’episodis amb demència 
amb destinació a domicili 





Percentatge episodis amb diagnòstic 
principal de demència 
12 2,51 (3,54) 1,17 (0,11; 3,16) 
Percentatge episodis amb diagnòstic 
principal o secundari de demència 
12 16,24 (10,38) 18,79 (8,14; 23,1) 
Estada mitjana dels pacients amb 
diagnòstic principal de demència 
0 - - 
*Per raons de fiabilitat, no hi ha dades dels centres amb menys de trenta episodis finalitzats. 
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7.9. Impacte de l’entorn de treball infermer en els resultats 
assolits en l’avaluació de les USSAI 
Hi ha 13 indicadors dels que es disposa informació dels 14 centres estudiats (pintats amb 
gris més fosc en les Taules 51, 52, 53). D’aquests, sis es consideren indicadors de 
resultat i són objecte d’aquest anàlisi:  
 Relacionats amb l’atenció a la gent gran amb malalties cròniques:  
 Percentatge d’episodis a convalescència amb destinació a domicili  
 Percentatge d’episodis a convalescència amb incidència NPP qualsevol grau  
 Percentatge episodis a convalescència amb incidència NPP grau III-IV  
 Percentatge de pacients que han millorat l’estat funcional a convalescència 
 Mediana de punts de millora dels pacients que han millorat a convalescència 
 
 Vinculats a l’atenció al final de la vida: 
 Percentatge d’episodis amb circumstància d’alta defunció a convalescència 
 
S’inclou també a l’anàlisi l’indicador d’estada mediana a subaguts i a convalescència. Tot 
i que, inicialment i de forma global, està contemplat com a dada general, posteriorment 
s’inclou com a indicador en els diferents apartats on està desagregat per patologies, fet 
que no permet que hi hagi suficient nombre de casos per fer el càlcul dels 14 centres i no 
es puguin incloure més indicadors a l’anàlisi.   
En les següents figures (Figura 26-31) es mostren els diagrames de punts i les 
correlacions entre els indicadors de la Central de Resultats de l’àmbit sociosanitari i la 
valoració de l’entorn de treball (PES-NWI i els seus factors). Es pot observar que en 
general les correlacions són febles i només tres arriben a mostrar significació estadística. 
Existeix una bona correlació significativa entre la puntuació del factor “Dotació” i 
l’indicador de nafres per pressió de grau III-IV a convalescència (rS=0,614;  p=0,020). 
També entre el factor “Relacions” i l’estada mediana a subaguts i entre el factor 
“Lideratge” i la destinació a domicili a l’alta a convalescència hi ha una bona correlació 
(rS=0,577;  p=0,031 i rS=-0,596;  p=0,025 respectivament).   
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Resultats…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
216 
Figura 26. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 





















































   










































































































Puntuació mitjana PES-NWI  





































































































Puntuació mitjana PES-NWI  



















































































































Puntuació mitjana PES-NWI  
   rS = -0,084    p=0,776                         rS = 0,015  p=0,958 
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Figura 27. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 

























Puntuació mitjana Factor "Dotació"



























Puntuació mitjana factor "Dotació"
 





















































Puntuació mitjana factor "Dotació"




















































Puntuació mitjana  factor "Dotació"
 

























































Puntuació mitjana factor "Dotació"




















































Puntuació mitjana factor "Dotació"
 



























































Puntuació mitjana factor "Dotació"


























































Puntuació mitjana factor "Dotació"
    
 rS = 0,099   p=0,737                                             rS = 0,099   p=0,737 
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Figura 28. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 

























Puntuació mitjana factor "Relacions"



























Puntuació mitjana factor "Relacions"
 





















































Puntuació mitjana factor "Relacions"





















































Puntuació mitjana factor "Relacions"
 


























































Puntuació mitjana factor "Relacions"




















































Puntuació mitjana factor "Relacions"
 



























































Puntuació mitjana factor "Relacions"


























































Puntuació mitjana factor "Relacions"
  
     rS =-0,316   p=0,271                           rS=0,305  p=0,288
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Figura 29. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 

























Puntuació mitjana factor "Lideratge"



























Puntuació mitjana factor "Lideratge"
 























































Puntuació mitjana factor "Lideratge"



















































Puntuació mitjana factor "Lideratge"
 






















































Puntuació mitjana factor "Lideratge"




















































Puntuació mitjana factor "Lideratge"
 


























































Puntuació mitjana factor "Lideratge"


























































Puntuació mitjana factor "Lideratge"
 
     rS =-0,370   p=0,193                           rS =0,51   p=0,864 
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Figura 30. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 


























Puntuació mitjana factor "Fonaments"




























Puntuació mitjana factor "Fonaments"
 





















































Puntuació mitjana factor "Fonaments"





















































Puntuació mitjana factor "Fonaments"
 
























































Puntuació mitjana factor "Fonaments"




















































Puntuació mitjana factor "Fonaments"
 


























































Puntuació mitjana factor "Fonaments"

























































Puntuació mitjana factor "Fonaments"
 
      rS =0,091   p=0,756                           rS =-0,046  p=0,876 
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Figura 31. Diagrama de punts i correlacions entre els resultats de la Central de Resultats i 


























Puntuació mitjana factor "Participació"



























Puntuació mitjana factor "Participació"
 






















































Puntuació mitjana factor "Participació"






















































Puntuació mitjana factor "Participació"
  
























































Puntuació mitjana factor "Participació"




















































Puntuació mitjana factor "Participació"
 



























































Puntuació mitjana factor "Participació"
























































Puntuació mitjana factor "Participació"
 
   rS =0,202   p=0,488                           rS =-0,042  p=0,887
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8.1. Consideracions generals 
La creixent demanda de recursos sanitaris associada a l’alta prevalença de malalties 
cròniques en la població de major edat suposa un repte prioritari per a la sostenibilitat del 
sistema sanitari. Millorar l’eficiència de l’atenció que s’ofereix a aquest col·lectiu de 
persones no només passa per la contenció de costos, sinó que suposa també realitzar 
intervencions i processos sanitaris adequats i eficaços(12). Els recursos d’atenció 
intermèdia es consideren una alternativa a l’hospitalització convencional, tant de 
substitució, com de continuïtat assistencial(81). El present estudi ha permès analitzar els 
resultats de les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia com a fórmula organitzativa 
efectiva i eficient per a les persones grans.   
A Catalunya l’àmbit sociosanitari té una evolució d’aproximadament 30 anys, però el 
desenvolupament de l’atenció intermèdia ha pres major rellevància en la planificació 
sanitària durant el darrer Pla de Salut 2011-2015, especialment amb el desenvolupament 
de la línia de subaguts i la definició de la línia de postaguts(64,66,77).  
Aquest estudi ha recollit dades que intenten mostrar la comparabilitat dels centres 
sociosanitaris amb activitat d’atenció intermèdia, per fomentar la identificació i la 
incorporació d’aquells aspectes organitzatius relacionats amb millors resultats i que 
permeten una millora contínua en tots els centres(213).  
Tot i que els resultats en els recursos d’atenció intermèdia es vinculen al treball d’un gran 
nombre de professionals(81,224), la present investigació ha procurat aprofundir en 
l’aportació infermera en la qualitat assistencial assolida. Específicament, ha permès 
avaluar quin és l’entorn de treball de les infermeres i els diferents factors que s’hi 
inclouen, els quals es consideren claus per a la qualitat i la seguretat assistencial(173).  
En la línia que apunta Wiles et al., les infermeres de les USSAI també es troben davant 
de l’oportunitat d’establir el seu rol com a cabdal en l’atenció multidisciplinària que 
s’ofereix en aquestes unitats(159). Per assolir-ho, es requereixen professionals competents 
i líders capacitats. També organitzacions que potenciïn un entorn de treball per a les 
infermeres favorable, que facilitarà que aquestes ofereixin una atenció d’alta qualitat i així 
obtenir els millors resultats assistencials possibles. 
En aquest estudi s’ha prioritzat la Central de Resultats com a font de dades i la utilització 
de la informació que apareix en aquesta, provinent principalment del CMBD-RSS. S’ha 
volgut potenciar l’oportunitat que ofereixen les dades públiques en el camp de la recerca, 
encara que les bases de dades actuals no estiguin exemptes de presentar limitacions.  
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La disponibilitat pública de les dades, amb una finalitat de benchmarking entre els 
centres, pot ajudar a millorar la complimentació i registre de les dades del CMBD-RSS, i 
també a avançar en els indicadors utilitzats per avaluar i comparar els centres d’atenció 
intermèdia, especialment en aquells sensibles a la pràctica infermera, que tenen un 
menor vagatge en el nostre entorn. Per això, i d’acord amb el que planteja Alexander(225), 
treballar una proposta consensuada d’indicadors de l’àmbit d’atenció intermèdia sensibles 
a la pràctica infermera, juntament amb els seus estàndards i fórmules de mesura, i fer-la 
pública, suposaria un gran avenç en aquesta direcció.   
Aquesta investigació ha permès corroborar que la PES-NWI és un instrument útil en 
l’àmbit d’atenció intermèdia, confirmant una de les hipòtesis plantejades. Per altra banda, 
aquesta investigació també ha permès comprovar que existeixen factors individuals, 
organitzatius i estructurals dels centres i de les unitats que es relacionen amb que les 
infermeres facin una millor valoració de l’entorn de pràctica infermera. Encara que no s’ha 
pogut confirmar que els centres amb una millor puntuació global de la PES-NWI tenen 
millors resultats d’avaluació de les USSAI, els resultats obtinguts sí que han permès 
observar que existeixen diferències entre els centres estudiats, així com que hi ha factors 
d’aquesta escala que es relacionen amb alguns resultats en pacients. A la vegada, 
aporten un major coneixement de l’àmbit d’atenció intermèdia i conviden a aprofundir en 
els factors que afecten al context organitzatiu de les infermeres. 
8.2. Respecte a la metodologia de l’estudi 
Un dels objectius principals d’aquest estudi ha estat determinar l’impacte de l’entorn de 
treball infermer en els resultats d’avaluació de les USSAI. Hi ha una primera part en la 
que s’ha estudiat la percepció de l’entorn de treball en la que les participants han sigut les 
infermeres. Per aquesta raó, a part de presentar l’estudi a les direccions dels centres, es 
va intentar també explicar personalment el projecte de recerca al màxim número 
d’infermeres. El fet d’apropar la investigadora principal a cadascuna de les USSAI, qui va 
explicar directament els objectius del treball i la metodologia de com s’avaluaria l’entorn 
de treball infermer, podria estar relacionat amb l’alta participació infermera (77% de 
resposta), superior a altres estudis en el nostre entorn(199).  
Alhora, tot i l’alt percentatge de resposta, algunes infermeres van deixar algun ítem de la 
PES-NWI sense contestar. El percentatge dels valors sense respondre en cadascun dels 
ítem oscil·la entre un 0,26% i el 3,61%. Parro et al. mostren també aquest percentatge, 
arribant a ser superior en alguns ítems (fins al 6,6%)(206). En les instruccions per a l’anàlisi 
de l’escala validada al castellà (annex 3) no es contempla el tractament de valors missing. 
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Per tal de no eliminar aquells casos en els que no es disposa d’informació complerta com 
en estudis anteriors(191), i alhora poder disposar de tots els valors en els ítems i poder 
calcular les subescales, s’utilitza la imputació simple de la mitjana als ítems de la PES-
NWI sense contestar, és a dir, es substitueix el valor que falta per la puntuació mitjana de 
les observacions amb informació del centre per aquell ítem. És convenient tenir en 
compte aquesta consideració a l’hora d’interpretar els resultats.  
A la vegada, en les instruccions per a l’anàlisi d’aquesta escala tampoc queda reflectida 
una puntuació global de la PES-NWI. Per un costat, hi ha estudis en els que només es 
calculen les puntuacions mitjanes dels factors que composen l’escala, sense presentar 
una puntuació global(184,199,226). Per altra costat, es troben publicacions en les que s’utilitza 
la puntuació global mitjana, com a promig dels cinc factors(227). En d’altres, la puntuació 
global mitjana es calcula mitjançant la suma de les puntuacions dels ítems i dividida pels 
31 ítems que composen l’escala(184,189,228). Val a dir que la PES-NWI té respostes en 
quatre graus tipus Likert, que són de naturalesa categòrica. Tractar-les de forma 
quantitativa (de l’1 al 4) no seria la forma ideal de fer-ho. No obstant, al agrupar els ítems 
de cada factor, les sumes de les seves puntuacions adquireixen una naturalesa numèrica 
que permeten l’enfocament quantitatiu, d’acord amb les instruccions de la versió validada 
al nostre context(203). També, es disposa d’estudis que presenten la puntuació bruta global 
de l’escala, fent referència a la suma de les puntuacions de tots ítems(206-207). Aquesta 
darrera opció s’utilitza en el present estudi, i en algun moment es fa referència a la 
puntuació total dividida pels 31 ítems ja que al ser una escala que tracta quantitativament 
les respostes de l’1 al 4, facilita la seva interpretació.  
La categorització de l’entorn de treball infermer en tres grups (favorable, desfavorable i 
mixt) i els seus factors en dos (favorable i desfavorable), és una forma simple i clara 
d’interpretar els resultats obtinguts. En les anàlisis bivariades i multivariades s’han tractat 
qualitativament l’entorn de treball infermer i els seus factors, igual que en altres estudis, el 
que permet identificar fàcilment aquelles variables que es relacionen amb un entorn 
favorable(183). El fet de tractar la valoració de l’entorn de treball i els seus factors de forma 
quantitativa en la darrera part de l’anàlisi és degut a que el tracte categòric del factor 
“Relacions” i el factor “Fonaments” no permet l’anàlisi de la relació entre els centres que 
tenen valoracions favorables i millors resultats en pacients, ja que tots els centres estan 
en una única categoria. Tractant la PES-NWI i els factors quantitativament, permet 
analitzar si a majors puntuacions de la PES-NWI i els seus factors, els resultats també 
són millors.  
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Finalment, es volen fer tres consideracions dels indicadors d’avaluació de les USSAI que 
s’han utilitzat. La primera consideració, i que alhora es considera un aspecte novedós, és 
que són indicadors dels quals es disposa de dades públicament. La Central de Resultats, 
que vol ser un sistema transparent de mesura i d’avaluació dels resultats assolits pels 
diferents agents implicats en el sistema sanitari(229), també ofereix la possibilitat d’utilitzar 
la informació per fer recerca aplicada en serveis, realçant l’oportunitat que ofereix el fet de 
disposar d’informació oberta del sistema sanitari. El seu ús facilita totalment 
l’accessibilitat a la informació de centres concrets. Aquest va ser el principal motiu per 
utilitzar la Central de Resultats com a font de dades. D’altra manera hagués estat 
complicat obtenir dades nominals, a través del procés habitual de permisos dirigits a les 
diferents institucions i organismes implicats. Alhora, també facilita la disposició de dades i 
indicadors homogenis entre els diferents centres que permet comparar-los, tot i que 
siguin diferents en quant a la dimensió, estructura i funcionament.  
La segona reflexió destaca el fet que els indicadors que s’utilitzen són aquells disponibles 
en el moment de l’estudi(229). Els sistemes d’informació evolucionen constantment per 
integrar la informació sanitària, analitzar-la i facilitar la presa de decisions del sistema de 
salut. Aquesta evolució és especialment d’interès i costosa en un entorn complex com el 
de Catalunya, en el que hi ha una gran quantitat de proveïdors de serveis sanitaris(133). El 
seguiment dels indicadors utilitzats en la Central de Resultats en l’àmbit sociosanitari 
evidencia que, any a any, s’han modificat, inclòs o exclòs algunes mesures d’avaluació 
per explicar d’una forma més adequada el funcionament i els resultats del sistema, 
sempre d’acord i prioritzant la seva rellevància i disponibilitat (anex 1)(126). Així doncs, 
l’any 2014, comptant amb l’expertesa i coneixement d’un equip de treball ad-hoc, es van 
definir i obtenir la millor bateria d’indicadors possibles, comparables, rigorosos i factibles a 
partir dels sistemes d’informació existents i tenint en compte la capacitat analítica de les 
eines utilitzades i la competència de l’equip professional que treballa en la Central de  
Resultats.  
La darrera consideració és que s’han utilitzat una bateria d’indicadors que s’emmarquen 
en polítiques de transparència i retiment de comptes, les quals vetllen per la millora de la 
qualitat, així com per la contenció de costos(161). S’utilitzen indicadors de processos i 
resultats d’atenció per mesurar l’acompliment del sistema sanitari i de cadascun dels 
proveïdors en el seu global, però que alhora, tenen la capacitat de reflectir la contribució 
dels professionals d’infermeria, a través del cos d’evidència disponible. D’aquesta 
manera, encara que sense indicadors que mesurin únicament l’exercici infermer, també 
es pot avaluar el rendiment infermer i la contribució de les infermeres en el sistema 
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sanitari, i en aquest cas específic, en els centres amb USSAI. Mitjançant la informació 
existent, i estimulant la participació i corresponsabilitat dels professionals d’infermeria en 
els resultats que es comparen en la Central de Resultats, es pot potenciar la millora 
continua de la qualitat i la promoció de bones pràctiques. Conseqüentment, es pot 
aconseguir una major efectivitat de l’atenció infermera i dels recursos sanitaris. 
8.3. Relacionat amb les característiques descriptives d’infermeres 
i centres 
Malgrat els requisits establerts per l’administració sanitària que han d’acomplir els centres 
sociosanitaris per a realitzar activitat de subaguts(64), amb la finalitat d’aconseguir una 
atenció homogènia en tot el territori, els centres amb USSAI són molt heterogenis, tant 
pel que fa a les característiques estructurals, com pel que fa als atributs funcionals. 
Algunes xifres que ho evidencien és que el centre més gran té 20 vegades més llits que 
el més petit. Així mateix, el percentatge d’atenció intermèdia d’alguns centres 
sociosanitaris és més del doble que en d’altres (entre el 100% i el 37%).  
La ubicació dels centres amb USSAI depèn en gran mesura de la tipologia d’organització 
de la que forma part. Tal i com descriu Santaeugènia et al. només en alguns casos 
pertanyen a una organització sanitària integral que engloba els diferents àmbits 
assistencials. Quan no és així, la relació i coordinació amb diferents proveïdors és més 
complexa(106). En el cas del centres estudiats, la majoria formen part d’organitzacions 
mixtes on els hospitals derivadors no són hospitals bàsics. Compleixen en la seva majoria 
amb la recomanació de planificació de que han de ser centres sociosanitaris vinculats o 
amb gran relació amb hospitals d’aguts, especialment d’aquells amb major tecnologia i 
complexitat, evitant els ingressos de pacients amb malalties cròniques conegudes 
descompensades que necessiten atenció hospitalària sense tecnologia diagnòstica i 
terapèutica complexa(64).  
A part de si els centres pertanyen a organitzacions pures o mixtes, una de les eines que 
facilita la comunicació i la continuïtat assistencial entre els diferents nivells assistencials 
és l’HC3 qula qual permet l’accés de forma organitzada a la informació rellevant de les 
persones ateses en el sistema sanitari públic(230). El desenvolupament d’aquesta eina 
s’emmarca en la transformació  del sistema sanitari cap a un model integrat, centrat en la 
persona i en base territorial, que permeti el treball compartit en xarxa dels diferents 
professionals, dispositius i nivells assistencials. La totalitat dels centres sociosanitaris 
amb USSAI, i el 99% de tots els centres sociosanitaris, han establert convenis i tenen 
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connexió amb HC3 com a eina bàsica en el sistema de salut per poder compartir 
informació clínica(231). Val a dir que, el desenvolupament de l’HC3 ha estat paral·lela al 
desenvolupament progressiu de l’HCE en cadascun dels centres, havent algun centre 
que encara manté part de la història clínica en format paper. També cal considerar que el 
fet que els centres tinguin connexió a l’HC3 no implica que tots els professionals que hi 
treballen l’estiguin utilitzant. L’HC3 és un repositori documental, el que permet consultar i 
publicar informes, però no interactuar. En la majoria dels centres estudiats les infermeres 
utilitzen totalment l’HC3, és  a dir que veuen i publiquen, però encara hi ha centres en els 
que les infermeres no la fan servir.  
Tenint en compte estudis previs del nostre context, les infermeres de les USSAI tenen 
més semblança a les infermeres hospitalàries que a les d’atenció primària, en quant a 
edat i a anys d’experiència(199,206). La principal diferència trobada és que en les USSAI 
menys d’un 70% de les infermeres treballen la totalitat de la jornada. Aquest percentatge 
és inferior al de l’àmbit hospitalari i a estudis previs realitzat entre els anys 2009 i 2010 
quan el percentatge superava el 80%, tant en hospitals, com en l’àmbit sociosanitari(200-
201,208). Aquests resultats també són coherents amb les dades generals de l’INE, on el 
nombre de persones amb contractes a temps parcial augmenta des del 2009 en detriment 
als contractes a temps complert(3). Les mesures d’austeritat i la contenció de costos dels 
sistemes sanitaris derivats de l’actual realitat econòmica repercuteixen a les 
infermeres(232), per una banda, al desenvolupament de condicions laborals diferents amb 
l’adhesió de la majoria de centres al 1r. conveni per als centres sociosanitaris de 
Catalunya(222), i per altra a la contractació i reducció de la dotació de personal infermer, 
arribant la taxa d’atur de les infermeres al 4,41% al 2014, quan l’any 2011 només era de 
1,47%(233). Posteriorment, les infermeres també han rebut les conseqüències del Reial 
Decret-llei 16/2013 que planteja la contractació parcial com una eina de flexibilitat per a 
les empreses i que permet modular la jornada d’acord amb les necessitats de 
l’empresa(234). En aquest estudi el percentatge d’infermeres a jornada parcial i amb torn 
rotatiu és molt similar, el que suggereix que la política de contractació actual comporta 
que es necessiti un major nombre d’infermeres per cobrir els mateixos llocs de treball. La 
rotació de personal condiciona una major tasca de coordinació i organització en general 
per assegurar una atenció de qualitat, alhora que té conseqüències desfavorables per al  
personal que té aquest tipus de torn ja que menys probabilitat d’estar satisfet 
laboralment(235). Aquests resultats negatius també és troben en el personal que treballa 
fora de l’horari diürn intersetmanal, és a dir, del torn de nit i les infermeres que treballen 
en cap de setmana les quals presenten pitjors resultats en quant a benestar, satisfacció 
laboral o qualitat de la son, entre d’altres(236).  
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D’acord amb Muñoz, determinar el número de personal d’infermeria és complex ja que 
són molts els factors que influeixen en la capacitat de les infermeres per prestar cures de 
qualitat(237). Però hi ha països que han establert una ràtio de mínims per aconseguir una 
atenció segura i de qualitat com és el cas de Japó, on la Llei de Serveis de Salut per a la 
tercera edat de Japó ja regulava a finals dels anys 90 que en els centres d’atenció 
intermèdia calia comptar amb un metge, vuit infermeres, vint auxiliars d’infermeria, un 
fisioterapeuta o un terapeuta ocupacional i una treballadora social per cada 100 pacients, 
essent xifres superiors a les ràtios de personal de residències(238). En aquest estudi 
només s’han calculat les hores assistencials directes de personal d’infermeria (infermeres 
i auxiliars) per pacient i dia, evidenciant que, entre els centres amb major i menor ràtio 
d’hores, hi ha una diferència de quasi el doble (de 2,21 hores de personal 
d’infermeria/pacient/dia a 4,0 hores de personal d’infermeria/pacient/dia). Adaptant la 
metodologia utilitzada en estudis previs(239-240), aquest càlcul s’ha fet en tots els centres 
igual, a partir de l’entrevista amb les responsables d’infermeria, tenint en compte les 
infermeres i auxiliars d’infermeria de cada torn, la suma de les hores que aporten 
cadascuna d’elles segons l’horari laboral i dividint pel número de llits de la unitat.  
El fet d’utilitzar dades agregades no permet diferenciar el personal que hi ha per torn, fet 
que estudis previs han mostrat que té repercussió en els resultats de pacients obtinguts i 
que s’associa també a la proporció d’infermeres, les hores de personal d’infermeria per 
pacient i l’experiència dels professionals(241). Els horaris dels centres són variats, però en 
cap d’ells hi ha torn de dotze hores, el que permet a les infermeres disposar de major 
temps fora de la feina, facilitant la conciliació familiar i les hores de descans laboral(242). 
L’anàlisi dels horaris ha permès identificar que la majoria dels hospitals disposen de 
temps conjunt entre els professionals de dos torns tant a l’inici com al final de la jornada. 
La qualitat assistencial, la seguretat i l’assoliment dels objectius terapèutics plantejats 
amb cada pacient depenen en gran mesura de la continuïtat assistencial que se li 
proporciona(231). Disposar de temps pel canvi de torn permet comunicar sintèticament els 
fets més rellevants de cada pacient que han passat al llarg de la jornada de la infermera, 
amb la finalitat que l’equip d’infermeria que entra a treballar en sigui coneixedor i pugui 
planificar el seu treball de la millor manera. També ofereix l’oportunitat d’intercanviar i 
aclarir conceptes entre els diferents professionals presents en el canvi de torn, potenciant 
la participació dels mateixos i disminuint possibles efectes adversos o errors, augmentant 
així la satisfacció de l’usuari i la seva família(243). 
Independentment del torn i contracte, la majoria de les infermeres de les USSAI treballen 
en diferents unitats o amb diferent perfils d’usuaris. Aproximadament el 60% de les 
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infermeres treballen en vàries unitats, amb una mitjana de 2,4 (DE=1,6). La majoria dels 
centres estudiats tenen unitats mixtes (85,7%), és a dir que en una mateixa unitat tenen 
perfils d’usuaris barrejats, el que suposa que les infermeres tenen un cert grau de 
polivalència dins de l’àmbit sociosanitari, que en alguns casos va més enllà de l’àmbit d’AI 
d’internament, com és el cas d’aquelles infermeres que treballen en la llarga estada o 
l’hospital de dia.  
En aquest estudi només es consideren les infermeres diplomades o graduades 
(Registered Nurses), el que implica que el total d’elles tenen com a mínim aquest nivell 
acadèmic. Les característiques formatives aporten informació sobre si, a més del títol de 
grau (o equivalent), les infermeres tenen formació especialitzada i/o postgraduada, tant 
postgraus universitaris com màsters universitaris, sense diferenciar si són oficials o propis 
d’universitats(244,245). S’observa que dos de cada cinc infermeres tenen algun postgrau i 
que el percentatge entre les que el tenen vinculat a l’àmbit d’atenció intermèdia de les 
que el tenen en altres àmbits és molt similar. La proporció d’infermeres amb algun màster 
baixa a una de cada quatre infermeres i el percentatge d’infermeres amb màster no 
vinculat a l’atenció intermèdia és superior.  
Amb anàlisis paral·leles a la utilitzada en aquest estudi (annex 11 i annex 12), es posa de 
manifest que hi ha una important heterogeneïtat en la formació de les infermeres de les 
USSAI dels diferents centres. També que el 60% de les infermeres de les USSAI té 
formació postgraduada, mostrant que hi ha un percentatge important d’infermeres que 
tenen més d’un postgrau o màster i que més d’un 12% de les infermeres tenen almenys 
un postgrau i un màster. Aquests resultats estan alineats amb els d’Estrada et al. en els 
que el 87,4% de les infermeres tenen dos o més programes de formació postgraduada 
finalitzats(246). Així mateix, hi ha un alt percentatge d’infermeres (77%) que tenen formació 
postgraduada també tenen l’especialitat. 
Els sistemes sanitaris difereixen de forma considerable en quant a filosofia i disposició 
socioeconòmica, el que suposa un context divers per a les infermeres en funció del país 
en el que exerceixen, tant pel que fa als nivells existents dins de la professió, com la 
proporció de professionals d’infermeria de cada tipus(247). També hi ha diferències en la 
categorització dels nivells formatius de les infermeres. A Espanya, com a resultat d’una 
major complexitat de l’atenció a les persones, derivat del desenvolupament tècnic i 
científic i de la necessitat de comptar amb professionals cada vegada més i millor 
formats, es desenvolupen les especialitats infermeres(248-249). Mentre que a nivell estatal 
l’especialitat té un procés de formació específic en unitats docents acreditades, a nivell 
internacional es correspon en general a infermeres amb formació de mestratge(250).   
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Els resultats mostren que una de cada quatre infermeres de les USSAI són especialistes, 
en la seva majoria en Infermeria Geriàtrica. No s’ha localitzat cap estudi previ que faci 
referència al nombre d’infermeres amb l’especialitat d’Infermeria Geriàtrica en centres 
sociosanitaris a l’entorn espanyol. Aquest fet es podria relacionar amb que, encara que 
les especialitats infermeres van ser publicades l’any 2005 al Real Decret 450/250, de 22 
d’abril, sobre especialitats d’infermeria(249), l’especialitat d’Infermeria Geriàtrica es va 
començar a desplegar a partir del 2011, any en el que es van oferir les primeres places 
de formació especialitzada d’aquesta especialitat a España. A Catalunya, aquesta oferta 
es demora fins a l’any 2016, només amb dos places(251). Es considera que el gran impuls 
de l’especialitat d’Infermeria Geriàtrica deriva de la convocatòria d’obtenció de 
l’especialitat per la via excepcional al 2013, procés amb el que la majoria de les 
infermeres catalanes, y espanyoles, especialistes en Infermeria Geriàtrica van obtenir 
aquesta especialitat(252).  
Es considera que l’establiment de nivells de competències lligats a l’expertesa dels 
professionals que combina l’acreditació acadèmica, anteriorment comentada, 
l’experiència professionals i el perfil professional, així com una adequada gestió del 
personal infermer en base a aquests nivells, permet assolir una millor atenció a les 
persones, així com obtenir millors resultats, tant de pacients com els vinculats al 
personal(253). Però també hi ha oportunitats en les organitzacions en què les infermeres 
amb major capacitació en un àmbit estiguin en altres unitats. En el cas de les infermeres 
amb formació avançada en cures pal·liatives que treballen en unitats de subaguts, 
convalescència o psciogeriatria, poden aportar un enfocament pal·liatiu en unitats on el 
perfil d’usuaris té freqüentment un compenent de multimorbiitat i cronicitat, potenciant així 
la implementació de les polítiques sanitàries en matèria de cures pal·liatives(44).  
Exceptuant el número d’infermeres amb doctorat (una), que mostra una baixa formació en 
recerca en les USSAI, els resultats obtinguts mostren que el màxim grau formatiu de les 
infermeres d’aquestes unitats és superior que al d’hospitals i estudis previs, amb un 
43,3% d’infermeres amb algun màster o especialitat(201,208,254). La categorització de la 
formació que han fet les infermeres després d’acabar els estudis de grau (o equivalent), 
mostra que un 40% d’aquesta formació no està vinculada a l’àmbit en el que treballa. 
Aquests resultats són coherents amb que la major oferta de formació postgraduada per 
part de les universitats es correspon a les àrees de cirurgia, salut pública i 
emergències(246). Tot i això, cal valorar positivament qualsevol titulació de nivell màster, ja 
que de forma general, aporten una major capacitat de les infermeres a nivell individual i 
professional, que pot influir positivament a l’atenció a les persones, a través d’una millor 
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gestió del temps, en l’avaluació de necessitats i en el pensament crític, amb una millor 
aplicació de l’evidència en la pràctica, en el lideratge i una major confiança per tractar 
amb els metges i treballar en equip(246,255).  
A part d’alts nivells de formació, els centres amb USSAI també tenen una gran capacitat 
docent. Excepte un, tots els centres tenen alumnes d’infermeria de pregrau i vuit dels 
catorze també formen part d’unitats docents de postgrau, tant de màster com 
d’especialitats infermeres, encara que cap dels centres disposa encara o forma part d’una 
unitat docent multidisciplinària de geriatria. Així doncs, de la triple missió que parla Núñez 
et al. sobre els hospitals universitaris(256), el personal infermer dels centres amb USSAI es 
suma a l’aspecte assistencial i docent, essent la missió investigadora la més dèbil en 
aquestes institucions, probablement comparable a altres àmbits de pràctica infermera, 
com són el d’atenció primària o d’atenció hospitalària.  
En l’àmbit de la gestió, considerant-la una altra de les branques d’infermeria, les 
directives d’infermeria tenen la capacitat d’influir en la presa de decisions dels centres 
com a membres dels comitès executius. Al igual que als hospitals, en la majoria de 
centres sociosanitaris es disposa del director assistencial com a màxim responsable del 
procés assistencial. En la major part de centres s’ha mantingut la direcció mèdica, estant 
la direcció d’infermeria al mateix nivell que aquesta, oferint la complementarietat del curar 
i cuidar en el procés assistencial. Només en un dels centres la direcció mèdica és 
assumida per la direcció assistencial, passant la posició de la direcció d’infermeria a 
dependre d’aquesta, podent ser visualitzat com una debilitat i pèrdua de poder de la 
direcció d’infermeria(257). Les infermeres amb càrrec de gestió, en aquest estudi 
representen el 10% de la població estudiada i inclouen també comandaments intermedis, 
coordinadores o supervisores d’infermeria, què també tenen una important tasca 
planificadora, organitzativa, executora i avaluadora, requerint el maneig de certes 
habilitats directives.   
De les direccions infermeres en depèn el model d’infermeria utilitzat per oferir unes cures 
de qualitat. En la majoria de centres estudiats, l’atenció infermera s’ofereix en base a un 
model fonamentat en les necessitats de la persona, principalment el de Virginia 
Henderson. Però, tal i com passa en d’altres centres, en l’àmbit sociosanitari i d’atenció 
intermèdia no és estrany que les infermeres treballin en base a la valoració geriàtrica 
integral, considerada com aquell procés diagnòstic multidimensional i interdisciplinari que 
permet determinar les necessitats mèdiques, funcionals, cognitives i psicològiques d’una 
persona gran fràgil per tal de desenvolupar un pla d’intervenció i seguiment integrat i 
centrat en la persona(29). A les USSAI, al igual que a les unitats geriàtriques d’aguts i com 
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a prolongació de l’hospitalització a aguts, fan una valoració geriàtrica integral de tots els 
pacients, utilitzen instruments de valoració estandarditzats, realitzen reunions periòdiques 
amb els membres de l’equip i planifiquen l’alta des del moment de l’ingrés(258).  El treball 
en equip en aquestes unitats és un element clau, i d’acord amb el que diu Miralles et al. la 
veritable eficàcia d’un programa de valoració geriàtrica integral dependrà de la intervenció 
interdisciplinària real i eficaç, la qual va més enllà que la suma de les intervencions d’un 
equip de professionals(224).  
8.4. En referència als resultats de la valoració de l’entorn de 
treball de les infermeres  
Entre els objectius de les institucions d’atenció intermèdia, també de qualsevol entitat 
sanitària, inclou aconseguir un entorn organitzacional que permeti a les infermeres 
treballar eficaçment, en el context d’un equip interdisciplinari i utilitzant adequadament els 
recursos disponibles, amb la finalitat d’aconseguir una atenció de qualitat a les persones.   
L'entorn de treball infermer és una construcció complexa de conceptualitzar i mesurar. En 
aquest estudi s’ha utilitzat la PES-NWI validada a Espanya per Fuentelsanz et al(203). En 
el procés de validació d’aquesta escala van participar infermeres d’unitats hospitalàries 
de cures intensives, mèdiques i quirúrgiques i es va avaluar la seva validesa i fiabilitat, a 
més de l’adaptació transcultural. Es considera que el context cultural de les infermeres 
espanyoles és transvesal, fet que permet  utilitzar aquesta escala per mesurar l’entorn 
organitzacional infermer en qualsevol àmbit, també en l’àmbit d’atenció intermèdia. 
Considerant que la puntuació superior a 2,5 indica que les infermeres tendeixen a estar 
d’acord amb la presència d’un ítem en el seu entorn laboral i viceversa, en aquest estudi 
la majoria dels ítems tenen una valoració favorable. Només 9 ítems són valorats 
desfavorablement, essent majoritàriament ítems inclosos en els factors “Dotació” i 
“Participació”. Contràriament, els 8 ítems amb millors valoracions tenen mitjanes 
superiors a 3,0 i la meitat d’ells són ítems inclosos en el factor “Fonaments”.  
La tendència a que els ítems siguin valorats favorablement o desfavorablement coincideix 
amb els resultats obtinguts en l’estudi de l’entorn organitzatiu dels hospitals catalans de 
l’any 2009 en el que varen participar 11 centres sociosanitaris(208). Només l’ítem 10 (el/la 
director/a d’infermeria és molt visible i accessible al personal) i l’ítem 20 (la direcció 
escolta i respon  a les preocupacions dels empleats) han canviat, passant a ser 
favorables. La similitud de resultats apunta a una estabilitat de l’entorn de treball infermer 
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en l’àmbit català en els darrers anys, amb una millora en les direccions d’infermeria 
vinculada a una major proximitat amb les infermeres.  
D’acord amb les instruccions per a l’anàlisi de l’escala, les puntuacions en els ítems tenen 
utilitat per a calcular la puntuació dels cinc factors que composen la PES-NWI (annex 3). 
Alhora la valoració de cadascun dels ítems aporta informació rellevant del contingut que 
s’inclou en cada factor. Trobem en els factors “Fonaments” i “Participació” alguns 
exemples de la importància dels ítems ja que són factors amb ítems amb puntuacions 
extremes (inferiors a 2,5 i superiors a 3,0). En el factor “Fonaments” els ítems amb 
puntuacions superiors a 3,0 fan referència a que la gerència espera unes cures 
d’infermeria d’alta qualitat, que es treballa amb infermeres clínicament competents i que 
les cures d’infermeria es basen en un model d’infermeria. Per contra, els ítems amb 
valoracions desfavorables es corresponen amb la utilització dels diagnòstics d’infermeria i 
a l’existència d’un programa d’orientació i seguiment per a les infermeres de nova 
incorporació. En el cas del factor “Participació” els ítems desfavorables fan referència a 
les oportunitats que tenen les infermeres d’ascendir, de ser promocionades a nivell clínic i 
professional i de participar en les decisions sobre la gestió de l’hospital. Els ítems 
favorables estan relacionats amb les oportunitats que tenen les infermeres de formar part 
dels comitès d’infermeria i hospitalaris i si les supervisores consulten al personal sobre 
els problemes i procediments del dia a dia. Així doncs, queda manifest que encara que 
els dos factors són valorats favorablement, hi ha aspectes concrets que poden ser 
millorats per obtenir un millor entorn organitzatiu per a les infermeres. Aquest 
comportament també s’ha observat en estudis previs, encara que els ítems amb 
puntuacions extremes són diferents als trobats en aquest estudi(228). 
En aquest estudi s’han analitzat els ítems de forma agregada amb les dades de tots els 
centres però s’ha vist que l’anàlisi dels ítems té potencial a nivell de centre(173). Analitzar 
les puntuacions i identificar aquells ítems amb menor puntuació pot ser un bon inici per 
desenvolupar plans de millora de l’entorn organitzatiu de les infermeres. 
Complementàriament, es poden utilitzar metodologies qualitatives que permetin 
aprofundir en cadascun dels factors analitzats per la PES-NWI, tal i com plantegen 
Gradner i Walton en el seu estudi, amb l’objectiu de trobar solucions d’infermeria per 
millorar l’ambient de treball en recursos d’hemodiàlisi ambulatòria, partint de les dades 
obtingudes en la PES-NWI. Així mateix, exploren possibles solucions a com mantenir la 
competència, resoldre la dotació de personal i recursos, enfortir el lideratge 
organitzacional i reconstruir les relacions, identificant estratègies concretes dins de cada 
categoria(259).   
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Discussió………………………………………………………………………………………………………………………………. 
237 
Segons les dades analitzades, la puntuació mitjana global bruta de la PES-NWI és de 
84,75, el que suposa una puntuació mitjana de 2,73 si es considera en una escala de 1 a 
4. Aquesta puntuació és de les més altes observades en la literatura en la que es 
presenten resultats globals de la PES-NWI, tant a nivell nacional com internacional. En el 
nostre context, els estudis que mostren les puntuacions globals més altes de la PES-NWI 
són els realitzats a l’atenció primària, amb puntuacions mitjanes que arriben als 80,4 
punts, el que suposa una mitjana de 2,59 punts en una escala de 1 a 4(55). Segons l’estudi 
de Pérez et al. en el que s’avaluen infermeres de qualsevol àmbit que participen en 
fòrums d’internet, les infermeres de residències puntuen millor l’entorn organitzatiu que 
les d’atenció primària i hospitalària, amb una puntuació mitjana de 2,52 en front  2,48 en 
atenció primària i 2,42 en hospitals(261). També de Pedro et al. van estudiar en la 
Comunitat Balear la valoració que feien 1.753 infermeres del seu entorn de treball, 
registrant una puntuació mitjana de 80,4 a l’atenció primària, 74,7 en hospitals petits i 
66,4 en hospitals més grans, el que significa en escales de 1 a 4 puntuacions de 2,59; 
2,41; i 2,14 respectivament(207). Les dades obtingudes, juntament amb les de treballs 
previs, suggereixen que en general hi ha una millor percepció de l’entorn organitzatiu de 
les infermeres als centres d’atenció intermèdia, seguit de centres residencials, centres 
d’atenció primària i, finalment, dels hospitals d’aguts.  
Quan es prenen referències internacionals, no hi ha patrons clars. S’observa que hi ha 
alguns països on les puntuacions de la PES-NWI en hospitals són superiors, però en 
d’altres inferiors, a l’obtinguda en aquest estudi. Els països on les puntuacions 
hospitalàries són inferiors inclouen Japó (puntuació de 2,61)(262), Sudàfrica (puntuació de 
2,67)(188) i Austràlia (puntuació de 2,7), havent disminuït aquesta puntuació respecte l’any 
2004(195). A la Xina la puntuació de la PES-NWI és de les més altes observades, amb una 
mitjana de 3,3(263). A Estats Units les puntuacions també són altes, tant si són hospitals 
considerats magnètics (puntuació de 3,0) com si no ho són (puntuació de 2,92)(196). 
També en àmbits sense internament, com són les unitats d’hemodiàlisi i d’atenció 
domiciliària les infermeres fan millors valoracions del seu entorn de pràctica infermera, 
amb puntuacions globals de la PES-NWI de 3,09 i 2,99 respectivament(264-265). L’estudi de 
Wang et al. realitzat a Shanghai, amb una puntuació mitjana global de 2,97, és el que 
ofereix dades de la PES-NWI en un entorn més similar a l’atenció intermèdia, ja que 
estudia la valoració del l’entorn organitzatiu de les infermeres que treballen amb població 
major de 65 anys, en centres geriàtrics de rehabilitació, residències (dependents del 
sistema sanitari) i hospitals geriàtrics, entre d’altres(210).  
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La tendència en els centres estudiats és a valorar favorablement tots els factors, excepte 
el factor “Dotació”. D’acord amb les puntuacions globals dels factors, l’ordre dels factors 
de millor a pitjor valoració és: 1) “Relacions” 2)”Fonaments”; 3)”Lideratge”; 4)”Participació” 
i 5) “Dotació”. Aquest ordre es manté en la majoria de centres per als factors “Relacions”, 
“Participació” i “Dotació”.  
Coherentment amb els resultats dels ítems pitjors valorats, el factor “Dotació” és el que 
obté menor puntuació. A nivell d’infermeres gairebé el 56% el consideren desfavorable. 
Aquesta proporció és superior a nivell de centres, essent desfavorable en 12 dels 14 
centres. La valoració desfavorable d’aquest factor no és un fet aïllat de l’àmbit d’atenció 
intermèdia català, ja que ha estat reportat anteriorment en estudis de l’entorn de treball de 
les infermeres d’hospitals de molts països(184,195,226,266) i també dels diferents àmbits 
assistencials en el context espanyol(199,261,267).   
En els darrers anys, derivat de la crisi econòmica i especialment del sistema sanitari, es 
van realitzar canvis en les organitzacions i en les condicions de treball que van afectar a 
les infermeres(268). En conseqüència, el percentatge d’infermeres a temps complert es va 
veure reduït en més d’un 20%(200,201) i el reajustament del personal d’infermeria ha estat 
una de les accions més percebuda per les infermeres. Les limitacions en els 
pressupostos sanitaris han portat a establir mesures d’austeritat i de contenció de costos, 
especialment en països europeus com Grècia, Portugal i Espanya, que han suposat una 
reducció de personal infermer(232). Cal tenir en compte que la ràtio poblacional 
d’infermeres a Espanya és inferior a la mitjana de la OCDE (5 per 1.000 habitants, en 
front 9)(269) i la ràtio de pacients per infermera és de les més elevades en l’àmbit 
hospitalari amb 12,6 pacients per infermera(270). Encara que aquestes dades no fan 
esment específic a l’àmbit d’atenció intermèdia, el comportament respecte a altres països 
probablement és similar, justificant així la percepció desfavorable d’aquest factor en els 
centres estudiats.   
També, coherentment amb els ítems amb pitjors valoracions, el factor “Participació” obté 
la segona puntuació més baixa (puntuació de 2,56), tot i estar valorat favorablement  per 
un 56% de les infermeres i en 9 centres. Aquests resultats mostren una millor valoració 
d’aquest factor en l’àmbit de l’atenció intermèdia respecte a l’atenció primària, hospitalària 
i residencial del context espanyol, en els que el factor “Participació” es valorat 
desfavorablement(199,260-261). La valoració d’aquest factor, que té un enfocament més 
d’organització(171), suggereix que les infermeres fan una valoració positiva de la 
participació a nivell clínic i assistencial, participant en comitès i essent consultades per les 
supervisores, però, en contrapartida, valoren la participació en les decisions directives i 
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en les polítiques de gestió negativament. D’acord amb el que opina Martínez, les 
direccions d’infermeria no s’escapen de la politització i el sistema gerencial de les 
organitzacions sanitàries, el que ha suposat una falta de participació dels professionals, 
privant en moltes ocasions la possibilitat d’avaluar la seva aportació(268).  
El factor “Lideratge” és el tercer més ben avaluat, amb una puntuació mitjana de 2,86. La 
proporció d’infermeres que valoren favorablement aquest factor és d’un 72%, mentre que 
a  nivell de centres és del 85,7% (12 centres). Aquests resultats coincideixen amb estudis 
previs, tant nacionals com internacionals, en els que aquest factor també és dels més ben 
valorats(199,226,260,264-265). El lideratge, entès com un procés en la influència i la transmissió 
dels aspectes importants i rellevants dins de les organitzacions, permet prioritzar els 
valors col·lectius, de cooperació i recolzament que potencien la participació i el treball en 
equip per l’assoliment d’uns objectius comuns, i que, alhora, constitueixen una estructura 
motivacional i potencien el compromís professional(271). Estudis previs posen de manifest 
que les infermeres amb càrrecs de gestió i líders han de facilitar la informació i els 
recursos necessaris, potenciar el creixement dels professionals, han de ser un exemple 
per a les altres infermeres en relació a les actituds i valors organitzacionals, així com 
contribuir en la confiança en les decisions que la direcció prengui(272-273). La bona 
valoració que fan les infermeres de les supervisores orienta a que compleixen totes 
aquestes característiques. A més, el suport que reben de les seves supervisores, indica 
que en les USSAI l’estil de lideratge està enfocat a les relacions, posant en valor les 
necessitats i preocupacions que cadascuna de les infermeres pugui presentar, així com 
construint un clima de confiança a través de l’escolta(274). Disposar de supervisores i 
coordinadores amb habilitats relacionals, que es preocupen pels professionals dels seus 
equips i que consideren el treball col·laboratiu per trobar aspectes de millora per a l’equip, 
per a l’atenció a les persones i per a l’organització en general, suposa la participació 
activa de tots els membres de l’equip. La relació moderada trobada en aquest estudi 
entre el factor “Lideratge” i “Participació” podria estar en aquesta línia.  
El factor “Fonaments” és de les més ben valorades en les USSAI, essent valorada 
favorablement en els 14 centres i per un 83% de les infermeres, essent el màxim 
percentatge d’infermeres que valoren favorablement un factor. Aquests resultats són 
coherents als trobats en l’entorn hospitalari espanyol i europeu(188,199), així com en entorns 
d’atenció ambulatòria(264) i domiciliària(265). El treball de les infermeres en les USSAI, així 
com el de tots els professionals que hi treballen, es basa en el model d’atenció 
sociosanitària, que compta amb una gran solidesa derivada d’una trajectòria de trenta 
anys(34). Aquest model reforça el paper de les infermeres com a part essencial de l’equip 
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multidisciplinari per garantir una atenció integral de qualitat, el que permet que la seva 
competència professional sigui altament evidenciada(105). Davant de l’expectativa que hi 
ha en els centres estudiats de que s’ofereixin cures d’infermeria de qualitat, la percepció 
de les infermeres és que estan capacitades i tenen les competències per fer-ho, en gran 
relació amb els alts nivells de formació de les infermeres de les USSAI i amb el 
convenciment que l’status que tenen no és inferior al d’altres infermeres de diferents 
àmbits(105). A l’atenció intermèdia, i de forma alineada amb les polítiques de cronicitat, les 
infermeres disposen d’un alt nivell d’autonomia, basada en l’adquisició de competències 
avançades, i major responsabilitat, que recolza la presa de decisions en la pràctica clínica 
multidisciplinària, sense perdre la perspectiva infermera(275). La utilització dels diagnòstics 
infermers en l’àmbit de l’atenció intermèdia segueix essent una assignatura pendent en 
molts dels centres. Així mateix, també ho són les polítiques d’acolliment i seguiment de 
les noves incorporacions infermeres als centres, ambdues amb valoracions desfavorables 
per la majoria de les infermeres.  
Finalment, el factor més ben valorat és el factor “Relacions”, també amb valoració 
favorable en tots els centres i per un 80% de les infermeres. No és d’estranyar aquesta 
troballa en l’àmbit d’atenció intermèdia, on el treball en equip és un dels principis i 
fonaments del model d’atenció(34), superant la puntuació obtinguda en altres àmbits 
assistencials, tant a nivell nacional com internacional(199,261,265–267). Alhora, aquests 
resultats també es troben en estudis previs de l’àmbit de la geriatria, evidenciant que les 
relacions entre metges i infermeres que treballen amb gent gran, també amb d’altres 
professionals com fisioterapeutes, psicòlegs o terapeutes ocupacionals, són 
imprescindibles per a una atenció de qualitat(210).  
Tenint en compte la valoració de tots i cadascun dels factors, la tendència en les USSAI 
és a percebre l’entorn de treball de les infermeres com a favorable (9 dels 14 centres) i 
cap dels centres queda classificat com a desfavorable. Contràriament, en l’anàlisi a nivell 
d’infermeres sí que apareix la classificació d’entorn desfavorable en un 15%. Aquests 
resultats mostren la importància de fer l’anàlisi a nivell individual i de centres, encara que 
es consideri que la majoria dels efectes de l’entorn de treball infermer tenen un 
comportament força consistent entre els nivells d’anàlisi(276-277).   
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8.5. Respecte a les característiques de les infermeres i dels 
centres relacionades amb l’entorn de treball infermer 
Els resultats de les anàlisis bivariades i multivariades entre la PES-NWI i els seus factors, 
amb les característiques de les infermeres per un costat, i amb els atributs dels centres 
per un altre, aporten profunditat en el coneixement de quines variables es relacionen amb 
un entorn de treball infermer favorable i amb quina intensitat ho fan. Val a dir que en 
condicions reals, la interacció entre infermeres i centres és insalvable, convivint les 
particularitats de cadascuna de les infermeres que hi treballen, amb els trets del propi 
centre. Així doncs, la rellevància dels resultats es troba en els models ajustats multivariats 
de l’entorn de treball infermer i els seus factors que tenen en compte conjuntament les 
característiques de les infermeres i les particularitats dels centres. 
Les unitats en les que treballen les infermeres, en diferent mesura, es relacionen amb la 
valoració global de l’entorn de treball infermer i amb els tres factors de l’entorn que es 
consideren més vinculats a nivell d’unitat (“Dotació”, “Relacions” i “Lideratge”)(171). Al igual 
que pasa entre les diferents unitats hospitalàries, la tipologia de pacients i els objectius en 
les diferents USSAI són diferents, el que requereix adequar la forma de treballar i 
organitzar-se, que pot comportar diferències en el context de treball(200-201). En aquest 
estudi s’han inclòs les infermeres que treballen a les USSAI, encara que un percentatge 
d’elles refereixen que també treballen en altres unitats, com és el 8% en el cas de 
l’hospital de dia o un altre 9% en altres unitats (no especificades en el qüestionari). 
Només les infermeres que treballen a l’hospital de dia tenen una major probabilitat de 
valorar favorablement l’entorn de treball infermer (OR=5,36), també el factor “Dotació” 
(OR= 4,77). Les infermeres que treballen a psicogeriatria tenen una major probabilitat de 
valorar l’entorn de treball infermer desfavorablement (OR=0,51). També les infermeres 
que treballen a convalescència-postaguts i a altres unitats no especificades tenen una 
major probabilitat de valorar desfavorablement el factor “Relacions” (OR=0,57 i OR=0,23 
respectivament) i les de subaguts també valoren desfavorablement el factor “Lideratge” 
(OR=0,38). Aquests resultats estan alineats amb estudis previs en els que s’ha evidenciat 
la importància que té l’entorn de treball infermer a nivell d’unitat, més enllà del nivell de 
centre, ja que les diferències entre els objectius assistencials, les activitats principals de 
les infermeres, les estructures i les formes de funcionar i de relacionar-se, suposen 
diferències en els entorns de treball en les diverses unitats(278-279). Tenint en compte que 
les infermeres que treballen en els hospitals de dia fan millors valoracions de l’entorn de 
pràctica infermera, caldria estudiar i identificar quins són els elements clau d’aquestes 
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unitats per intentar, en la mesura del possible, extrapolar-los a altres unitats amb pitjors 
contextos organitzatius.  
En els centres amb major percentatge d’atenció intermèdia les infermeres tenen una 
major, petita però significativa, probabilitat de valorar favorablement el seu entorn de 
treball (OR=1,02). En canvi, el número d’unitats de les que disposa el centre té una odds 
ratio de 0,88. En aquest estudi, els centres tenen dimensions molt diferents i no s’ha 
avaluat si el nombre d’unitats es relaciona amb el volum de les mateixes (nombre de llits 
per unitat). Malgrat això, i encara que en el aquest estudi no s’ha relacionat el nombre 
d’unitats amb cap factor de l’entorn de treball infermer, Mark va evidenciar que la 
percepció sobre els nivells de dotació infermera es relaciona inversament amb la 
dimensió de les unitats i especificava que les unitats de menys de 27 llits són òptimes(279).  
El conveni que regeix les condicions laborals i econòmiques dels centres en les que 
treballen les infermeres és una de les característiques que es relaciona amb que les 
infermeres valorin el seu entorn de treball millor o pitjor, també els factors “Dotació”, 
“Relacions” i “Lideratge”. Encara que la majoria dels centres estudiats estan adherits al 
1r. conveni sociosanitari(222) (10 de 14), les infermeres que estan en centres que es 
regeixen pel VIIè conveni de la XHUP tenen major probabilitat de fer valoracions més 
negatives de l’entorn (OR=0,53) i els factors esmentats (excepte “Dotació” amb OR=1,68) 
i les infermeres de centres emparats per altres convenis no especificats tenen major 
probabilitat de valorar favorablement l’entorn de treball (OR=2,14) i el factor “Dotació” 
(OR=2,51).  
La remuneració o el salari de les infermeres és un incentiu important, recollit en els 
convenis, i que afecta a la satisfacció laboral, encara que s’ha evidenciat que amb 
freqüència no té les característiques de motivació que se li atribueixen(199,280-281). Val a dir 
que, encara que en aquest estudi no s’ha aprofundit en les polítiques de gestió de 
personal de cadascun dels centres, caldria considerar-les en propers estudis. Els 
convenis ofereixen un marc regulador de mínims que es complementen amb les 
polítiques de les empreses en matèria de planificació i gestió de professionals i que es 
poden relacionar, entre d’altres, amb els horaris i calendaris laborals, el tipus de contracte 
o polivalència del personal, que són aspectes vinculats a la satisfacció de les infermeres i 
que poden relacionar-se també amb la valoració de l’entorn de treball(262,282).  
Un major número d’anys d’experiència en l’àmbit sociosanitari, augmenta la probabilitat 
de que puntuïn pitjor l’entorn de treball i el factor “Relacions”, però per contra, el factor 
“Relacions” és més ben valorat per les infermeres amb més experiència professional. Els 
resultats suggereixen que a mesura que la infermera té més experiència en l’àmbit 
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sociosanitari, la seva valoració de l’entorn de treball i de la relació amb els metges va 
minvant. El que sorprèn, és la diferència de l’efecte que s’ha trobat en aquest estudi entre 
els anys d’experiència professional i els anys d’experiència en l‘àmbit sociosantiari amb el 
factor “Dotació”. En aquest estudi ha quedat pendent analitzar el temps que fa que les 
infermeres estan en el mateix centre treballant, però considerant que una major 
experiència en l’àmbit sociosantiari pot estar relacionat amb una major estabilitat, com en 
el cas de les infermeres amb més anys treballats en un determinat centre, aquesta 
troballa estaria alineada amb els resultats de Parro et al., que van evidenciar que les 
infermeres amb més experiència (a partir dels 3 anys) valoren pitjor l’entorn de treball(206). 
Encara que els resultats d’aquest estudi no ho confirmen (els anys d’experiència no és 
una variable significativa en el factor “Dotació”), l’evidència disponible demostra que 
l’experiència de les infermeres és una variable que es relaciona amb la percepció de 
l’adequació dels equips d’infermeria i la qualitat de l’atenció, que a la vegada influeix en la 
percepció de l’entorn de treball de les infermeres(283). 
Una de les troballes esperades, ja que ha estat referida per diferents autors, és que les 
infermeres amb càrrec de gestió tenen major probabilitat de valorar l’entorn organitzatiu 
favorablement (OR=3,53)(206-207,261-262,267). També els factors “Lideratge” i “Participació” són 
valorats millor per aquestes infermeres (OR=13,3 i OR=20,3 respectivament). Els factors 
que afecten a la satisfacció de les infermeres amb càrrec de gestió varien respecte els de 
les infermeres assistencials i la percepció entre els dos grups d’infermeres sobre l’entorn 
de treball també és diferent(262,284). En aquest sentit, seria convenient que les 
organitzacions, a l’hora de dissenyar i implementar plans de millora de l’entorn de treball, 
no tinguessin únicament en compte la visió de les infermeres amb responsabilitat i 
donessin veu a tot el personal. De no ser així, es podria tenir una visió esbiaixada de la 
percepció de l’entorn de treball, en sentit favorable, distanciant-se de la realitat percebuda 
per les infermeres assistencials. Possiblement, la millor valoració de l’entorn es deriva de 
que les infermeres amb càrrec de gestió estan més involucrades a la qualitat i gestió dels 
factors de l’entorn de treball, el que contribueix a que el valorin millor(285). Encara que, 
estant d’acord amb el que planteja González et al., cal pensar en si la diferència en 
valoració de l’entorn de treball podria derivar de que les infermeres amb càrrec de gestió 
treballen lleugerament aïllades de les infermeres assistencials i de la seva realitat 
quotidiana(267).    
La major part dels estudis previs avaluen l’entorn organitzatiu infermer en unitats 
específiques hospitalàries (quirúrgiques, mèdiques, cures crítiques, etc.)(199). En l’àmbit 
d’atenció intermèdia, trobem que només dos dels centres tenen les unitats organitzades 
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amb perfils específics i la resta tenen unitats mixtes o específiques i mixtes. La 
polivalència en l’àmbit de l’atenció intermèdia, i en l’àmbit sociosanitari en general, es 
considera una propietat adequada de planificació de recursos en aquells casos en que la 
densitat poblacional o el volum d’activitat, no justifica la especificitat d’un servei o 
recurs(60). Tot i així, els resultats suggereixen que aquesta polivalència no afavoreix a 
l’entorn de treball infermer, ja que en centres amb unitats mixtes, hi ha una major 
probabilitat que les infermeres valorin desfavorable el factor “Participació” (OR=0,45 en 
centres amb unitats mixtes; OR=0,07 en centres amb unitats específiques i mixtes). Choi 
et al. encara que no mesuren el factor “Participació”, també troben puntuacions més 
baixes en la PES-NWI en aquelles unitats en les que es combina activitat quirúrgica i 
mèdica en front a les que fan una única activitat(286).  
La polivalència en els horaris de treball, és a dir que les infermeres tinguin horari rotatiu, 
es relaciona amb que tinguin una millor valoració del factor “Relacions” (OR=2,28) i 
“Lideratge” (OR=4,03). Els resultats obtinguts difereixen dels trobats per Gómez et al. en 
els que les infermeres del torn diürn són les que fan una millor valoració de l’entorn de 
treball i els seus factors(287). El que sí que és coherent, és que encara que sense 
significació estadística, les infermeres del torn de nit tenen una pitjor percepció d’aquests 
factors (OR=0,58; IC95%=0,25-1,34 i OR=0,70; IC95%=0,30-1,62 respectivament). En 
general, les infermeres que treballen a la nit són més propenses a tenir resultats 
desfavorables en quant a fatiga, benestar mental o satisfacció a la feina, i també valoren 
pitjor l’entorn de treball(236,287). Alhora, aquesta valoració més desfavorable podria estar 
justificada, en part, pel fet que en el torn de nit la relació entre metges i infermeres és 
puntual, només quan hi ha alguna necessitat clínica no programada que requereix la 
presència del metge/ssa. Les infermeres amb torn rotatori també tenen el doble de  
probabilitat de valorar favorablement el factor “Participació” respecte a la resta. El fet de 
relacionar-se amb el personal dels diferents torns i conèixer la dinàmica dels diferents 
horaris podria estar associat a que puguin aportar coneixement sobre els problemes i 
possibles solucions en la dinàmica global de les unitats i del centre. També, les 
infermeres que treballen en centres en els que hi ha solapament horari entre els diferents 
torns fan una millor valoració del factor “Participació”. El canvi de torn, a part de suposar 
un temps per comunicar els aspectes més rellevants dels pacients, també es considera 
un espai social i d’interrelació entre els membres de l’equip d’infermeria(243), en el que 
poden expressar-se problemes del dia a dia o aspectes vinculats a l’organització de la 
unitat i del centre, fet que podria millorar la seva percepció sobre la participació en 
qüestions del centre.  
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Discussió………………………………………………………………………………………………………………………………. 
245 
La PES-NWI no abasta ítems sobre tecnologies de la informació, factor clau en l’entorn 
assistencial actual, també per a les infermeres, com a eina de suport als professionals en 
l’atenció directa al pacient, i també per a la millora de la comunicació, la gestió de dades i 
transicions(288). En aquest estudi es volia contemplar si les noves eines que permeten 
compartir informació tenen relació amb l’entorn de pràctica infermera. Per això és van 
incloure variables sobre HCE i HC3 com a característiques dels centres, sense aprofundir 
més que en quina mesura les infermeres les utilitzen. Moorer et al. obtenen puntuacions 
superiors a 3 en la Nursing Information Technology Subscale, subescala que van 
desenvolupar de la PES-NWI, conscients també de la possibilitat que les tecnologies de 
la informació poguessin afectar la percepció de les infermeres del seu context 
organitzatiu. Encara que no especifiquen la relació amb el factor “Relacions”, sí que 
observen que en els centres estudiats la relació entre metges i infermeres també es 
valora favorablement(289). Cline et al. identifiquen que les noves tecnologies suposen 
beneficis i reptes per a les infermeres i l’atenció geriàtrica. Per un costat, augmenten la 
qualitat assistencial, per exemple evitant errors de medicació, però, per l’altra, els suposa 
un alt consum de temps que va en detriment de la interacció amb els pacients(290). És en 
aquesta línia, que es podria justificar els resultats obtinguts de que la utilització de l’HC3 
per part de les infermeres, tant si és parcial com total, es relaciona amb una pitjor 
percepció del factor “Relacions”.  
La formació és un dels aspectes que es relaciona amb la valoració de l’ambient de treball 
infermer(291). Es pot destacar el diferent comportament que s’ha observat entre tenir 
formació de postgrau, màster o especialitat. Mentre que les infermeres amb postgrau, tant 
si és específic d’atenció intermèdia com si no, tenen major probabilitat de valorar 
desfavorablement el factor “Dotació” (OR=0,52 i OR=0,40 respectivament), les infermeres 
amb màster no específic d’atenció intermèdia tenen major probabilitat de valorar 
favorablement el factor “Participació” (OR=2,73). Val a dir que, encara que no s’han trobat 
relacions estadísticament significatives, la formació a nivell de postgrau també apareix en 
els models multivariants de l’entorn de treball infermer i els factors “Lideratge” i 
“Participació”. Igualment, les infermeres amb especialitat, sense significació estadística, 
valoren millor el factor “Relacions”. Aquestes troballes orienten a que la percepció 
d’alguns factors de l’entorn de treball es relacionen amb la capacitació i les competències 
assolides en cada nivell formatiu, no podent considerar conjuntament i de forma agregada 
tota la formació de postgrau.  
Les infermeres que treballen en hospitals docents, independentment si ofereixen formació 
de pregrau o postgrau, tenen més probabilitat de valorar favorablement els factors 
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“Relacions”, “Fonaments” i “Participació”. Aquesta troballa és coherent amb estudis previs 
en els que el nivell docent de l’hospital es considera una de les característiques més 
estables dels centres que afecta a l’entorn de treball, per això sovint s’utilitza com a 
variable de control o per categoritzar grups d’infermeres(184,197,292-293). Aquests resultats 
són reconfortants en quant a que les infermeres s’estan formant en centres en els que 
tenen millors entorns de treball, el que es considera positiu per a que les estudiants de 
pregrau o postgrau es sentin en un entorn facilitador, agradable i acollent, fet que pot 
potenciar una actitud positiva i la voluntat posterior de treballar amb la gent gran(294).   
A part de si el centre és docent o no, i congruentment amb que és un factor amb un 
enfocament més d’organització, la valoració favorable o desfavorable del factor 
“Fonaments” només es relaciona amb característiques dels centres(173). Encara que 
només és un centre el que té la direcció d’infermeria depenent de la direcció 
mèdica/assistencial, aquestes infermeres tenen major probabilitat de valorar 
desfavorablement aquest factor, el que suggereix que les cures infermeres perden valor 
quan és la direcció mèdica/ assistencial la que lidera el procés assistencial.  Per contra, 
en els centres en els que els pacients són derivats des d’hospitals amb més complexitat 
les infermeres fan millor valoració d’aquest factor (hospitals de referència OR=10,25 i 
hospitals d’alta tecnologia OR=10,55) i quant més lluny es troba el centre de l’hospital 
derivant les infermeres tendeixen a valorar pitjor el factor “Fonaments” (al costat de 
l’hospital OR=0,08 i lluny de l’hospital OR=0,21). Considerant que les persones ateses en 
hospitals de referència i d’alta tecnologia presenten major complexitat que les ateses en 
hospitals bàsics i que en els centres sociosanitaris que estan integrats o més aprop de 
l’hospital es fan derivacions més precoces, els resultats fan pensar en que els fonaments 
infermers per a unes cures de qualitat es relacionen amb aquella atenció postaguda de 
major component sanitari i intensitat terapèutica, que és cap on avança l’àmbit de 
l’atenció intermèdia en el seu conjunt(295). També, el fet que les infermeres que treballen 
en centres sociosanitaris d’organitzacions mixtes també valoren millor el factor “Lideratge” 
(OR=3,20) fa pensar que la tendència actual d’organitzacions integrals, en els que hi ha 
un treball més proper entre els diferents nivells assistencials, aporta, a més de beneficis 
assistencials(147), millores en els entorns de treball.   
Les infermeres que treballen en centres que basen el model d’infermeria en la valoració 
geriàtrica integral tenen més del doble de probabilitats de valorar favorablement el factor 
“Fonaments” (OR=2,42). Aquesta troballa fa patent la solidesa i l’avantatge que ofereix la 
valoració geriàtrica integral com a metodologia de treball a les USSAI, en les que les 
infermeres treballen de forma interdisciplinària per identificar i atendre, de forma integrada 
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Discussió………………………………………………………………………………………………………………………………. 
247 
i coordinada, a les necessitats mèdiques, psicosocials i funcionals de la persona(29). 
D’aquesta manera, es podria considerar que els centres amb altres models d’infermeria, 
haurien de tendir progressivament a instaurar la valoració geriàtrica integral en l’atenció a 
les persones grans, encara que no sigui un model propi i exclusiu d’infermeria, ja que a 
més de garantir una atenció de qualitat en diferents àmbits, també contribueix a una millor 
percepció de l’entorn de treball de les infermeres(31,296).  
Com a punt final d’aquest apartat es vol destacar l’absència de cap relació entre l’entorn 
de treball infermer i els seus factors amb les ràtios de personal d’infermeria, ja que 
l’evidència disponible demostra que els hospitals amb major ràtio de pacients per 
infermera tenen pitjor valoració del context organitzatiu infermer(199). La percepció 
d’adequació de personal en les unitats depèn de molts factors, com pot ser l’estructura de 
les unitats, factors humans o l’ús de sistemes d’informació, que a la vegada afecten a 
com les infermeres realitzen el seu treball(279). Estudis previs han evidenciat que la 
valoració positiva del factor “Dotació” es relaciona amb majors nivells de personal 
infermer, més hores d’infermeria i menor nombre de pacients per infermera(297). La ràtio 
de pacients per infermera es considera una de les característiques més consistents de les 
unitats que es relaciona amb la percepció que tenen les infermeres del seu entorn de 
treball, establint-se una relació negativa entre aquestes variables(259). El fet que aquests 
resultats no hagin aparegut en aquest estudi, podria estar relacionat amb com s’han 
recollit les variables de personal de les unitats, personal infermer per un costat i personal 
auxiliar per un altre, i només considerant les hores productives per pacient, és a dir 
d’atenció directa(164,298).  
8.6. Respecte als indicadors d’avaluació de les USSAI utilitzats i 
l’impacte de l’entorn de treball infermer en aquests 
Aquest estudi plantejà entre en els seus objectius generals analitzar quina és la relació de 
l’entorn de treball infermer amb els resultats de l’avaluació de les USSAI, el qual es 
considera un objectiu que està totalment alineat amb les prioritats de recerca en l’àmbit 
de l’entorn organitzatiu de les infermeres(173).  
Dins dels indicadors d’avaluació de la Central de Resultats, els indicadors generals que 
inclouen el número de persones ateses, els episodis realitzats, les estades fetes, així com 
l’import de l’atenció intermèdia, objectiven una gran variabilitat en el volum d’activitat 
entre els 14 centres estudiats, i també en comparació amb la resta de centres que tenen 
USSAI. L’estada mediana de les unitats de subaguts dels 14 centres estudiats i de les 
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unitats de convalescència-postaguts és inferior a les del total de centres que realitzen 
aquesta activitat. Alhora, els dies d’estada a subaguts i convalescència-postaguts són 
inferior als resultats en estudis previs, el que suggereix que hi ha hagut una disminució 
progressiva de l’estada mitjana en aquestes línies d’atenció(108,111,299). De les unitats de 
cures pal·liatives no es disposa d’informació de tots els centres, ja que hi ha dos dels 
centres estudiats que no tenen aquesta línia d’atenció contractada(131). Tot i així, 
s’observa que els dies d’estada en aquests centres són superiors a les del total de 
centres sociosanitaris que fan aquesta activitat, tot i que amb una tendència també 
decreixent al llarg dels anys(43). Aquests resultats orienten a que l’àmbit de l’atenció 
intermèdia està treballant per la sostenibilitat del sistema sanitari, ja que la disminució 
d’estades mitjanes és un dels indicadors d’eficiència, sense per això minvar la qualitat de 
l'atenció que es presta en els serveis(103,300). 
En relació als indicadors de l’atenció a la gent gran amb malalties cròniques, es 
diferencien dos tipologies d’indicadors. Els primers, dels que es disposa de resultats de 
tots els centres estudiats, permeten conèixer el perfil de  pacients en les unitats en funció 
del diagnòstic principal, considerats indicadors d’estructura(162). Els segons, dels que 
només es disposa de dades d’alguns centres, són indicadors de resultat centrats en els 
pacients i inclouen indicadors d’eficàcia, d’eficiència i de seguretat, alguns vinculats a la 
pràctica infermera(131,301). Les unitats de convalescència-postaguts atenen un perfil molt 
variat de persones(295) i coincidint amb els resultats de Salvà et al. un terç de les persones 
ingressades en aquestes unitats tenen diagnòstic de fractura de coll de fèmur, ictus, ICC 
o MPOC(108). Destaca en els 14 centres estudiats que, comparat amb la totalitat de 
centres amb unitats de convalescència-potaguts, tenen major percentatge de persones 
amb fractures de fèmur i ictus, menys incidència de nafres, menys dies d’estada mediana 
en hospital i en convalescència-postaguts, una major proporció de persones que milloren 
el seu estat funcional i un major percentatge de persones que són alta a domicili. Aquests 
resultats fan  pensar que en aquests centres hi ha una tendència al desenvolupament 
d’estratègies d’integració amb altres nivells assistencials, així com a tenir un determinat 
perfil de pacient que es pugui beneficiar d’una funció rehabilitadora més intensa, 
aconseguint majors nivells d’eficàcia i d’eficiència(117,147).  
Igualment, en els indicadors d’atenció a la malaltia d’Alzheimer i altres demències, que 
mostren el percentatge de persones amb demència, tant si és aquesta la causa principal 
d’ingrés com si és secundària, és inferior en els centres estudiats, evidenciant que 
l’accessibilitat d’aquestes persones en els 14 centres estudiats és inferior a la del total de 
centres. També és inferior al percentatge de diagnòstic principal de demència detectat 
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per Salvà et al. (4,41% en front del 6,5%)(108). Val a dir que els pacients ingressats a les 
unitats de psicogeriatria, en les que més d’un 70% tenen algun tipus de demència(47), 
queden registrats en el CMBD-RSS com a episodis de convalescència-postaguts. El fet 
de que en les unitats de convalescència-postaguts estudiades, estiguin menys dies i 
tornin en major percentatge a domicili, fa pensar en que en aquestes unitats es 
seleccionen els pacients amb demència amb major probabilitat d’estabilització i 
rehabilitació(47,115).   
Relacionat amb els indicadors d’atenció al final de la vida, també hi ha indicadors 
d’estructura, que permeten conèixer el perfil d’usuari, i indicadors de resultat. En les 
unitats de convalescència-postaguts, seria d’esperar que el percentatge de defuncions 
fos baix, ja que l’objectiu principal de l’ingrés és el de rehabilitació per millorar l’estat 
funcional(302). Tot i així, durant l’ingrés es poden presentar complicacions que arriben a 
causar fins a un 10% de defuncions(114), el que hauria de suposar un canvi dels objectius 
plantejats i prioritzar una correcta atenció al final de la vida(45,303). Al no disposar d’altres 
dades en el CMBD-RSS que permetin mesurar la qualitat de l’atenció en les unitats de 
cures pal·liatives, a través de la valoració i la gestió de símptomes o de l’experiència del 
pacient i la seva família(304), es calculen indicadors que mesuren el registre de pacients 
amb necessitat de cures pal·liatives, els dies d’estada o l’accessibilitat a malalts no 
oncològics, que d’acord amb els objectius dels plans integrats d’atenció al final de la vida 
implementats a diferents territoris, han contribuït a una major accessibilitat a persones 
amb malalties cròniques avançades no oncològiques i a disminuir els dies d’estada en 
aquestes unitats(44,147). 
Les dades utilitzades de la Central de Resultats parteixen del CMBD-SS. Degut a que la 
seva utilització i finalitat principal és recollir informació sobre l’activitat dels centres i 
aportar dades que es vinculen a la facturació i preus per la contraprestació de serveis, el 
seu ús com a font de dades per a fer recerca pot presentar algunes mancances derivades 
de la qualitat i el nivell de complimentació de les dades. El pagament dels serveis 
d’atenció intermèdia definits com a mitjana estada (convalescència-postaguts, cures 
pal·liatives i mitjana estada polivalent) és per estades i contempla nivells de complexitat, 
en funció de la complexitat terapèutica dels usuaris. Cada centre té assignat un nivell de 
complexitat i en funció d’aquest cobren la tarifa baixa, mitjana o alta(305). La complexitat 
terapèutica de l’usuari es determina en base a les variables que es recullen en el CMBD-
RSS per calcular les  categories del RUG-III, el que podria portar a una desviació del 
registre de dades per tal de disposar d’un millor pagament per la contraprestació de 
serveis.  
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Alexander posa de manifest en el seu treball que a Estats Units hi ha una gran varietat de 
bases de dades administratives, dades derivades de pacients i dades extretes de 
registres sanitaris amb informació sensible a la pràctica infermera, entesa com aquella 
que descriu  la influència infermera en l’atenció sanitària, però que moltes d’elles no són 
públiques, el que planteja barreres a la investigació. Alhora, també planteja que les bases 
amb efectes de reemborsament no són particularment útils pel que fa als indicadors 
sensibles a la pràctica infermera(225). 
Cho et al. Eviten l’ús de bases de dades i estudien els esdeveniments adversos a partir 
de tres variables de resultat reportades per les infermeres: errors en l’administració o 
dosificació de medicació, úlceres per pressió i caigudes amb lesions. D’aquesta forma, 
utilitzen una alternativa a les dades administratives recollides per la Health Insurance 
Review Agency de Corea del Sud. Són les pròpies infermeres les que reporten les 
variables a partir de la categorització amb la que veuen aquests esdeveniments adversos 
(mai, algunes vegades a l’any, una vegada al mes, algunes vegades l mes o diàriament). 
Les dades administratives els hi serveixen per controlar les diferències entre els hospitals, 
segons la severitat de les malalties i les característiques dels pacients, a partir del 
percentatge de: pacients de 65 anys o més, pacients transferits, ingressos urgents, 
pacients masculins, pacients amb principals categories diagnòstiques i pacients amb 
comorbiditat(150). També a l’entorn espanyol Abad et al. han utilitzat a les infermeres com 
a reportadores de la qualitat assistencial en els hospitals de Múrcia, però sense controlar 
les variables que fan referència als pacients atesos i als centres(201). 
L’entorn de treball infermer contempla aquelles característiques organitzatives que 
afavoreixen o dificulten l’exercici professional i té unes conseqüències sobre pacients i 
infermeres que es poden mesurar mitjançant els resultats de salut en pacients i els 
resultats en infermeres(171). Alhora, hi ha estudis que mostren que els resultats de les 
infermeres influencien als dels pacients, suggerint que els resultats de pacients poden ser 
associats a l’entorn de treball infermer de forma indirecta(184).  
En general, els resultats d’avaluació analitzats en aquest estudi no confirmen la relació 
entre el context organitzatiu infermer i els resultats en pacients obtinguts a les USSAI, tot i 
que són mesures vinculades a l’exercici professional infermer. Això es contradiu amb la 
literatura científica disponible que estableix que l’ambient en el que les infermeres 
treballen és crucial per als resultats, tal i com s’ha exposat anteriorment(173).  
Només s’han trobat tres correlacions significatives entre els factors de la PES-NWI i els 
resultats d’avaluació de les USSAI. El percentatge d’episodis amb incidència de nafres 
per pressió grau III-IV a convalescència-postaguts s’associa positivament amb la 
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puntuació del factor “Dotació”, que s’interpreta com que a millor percepció de dotació y 
adequació de recursos, més incidència de nafres de major grau. Les nafres per pressió 
són un tema crític per a la seguretat del pacient, es consideren prevenibles amb una bona 
qualitat assistencial i la seva incidència es considera un indicador en pacients sensible a 
la pràctica infermera(163). Alhora, la valoració positiva del factor “Dotació” es relaciona amb 
majors nivells de personal infermer, més hores d’infermeria i menor nombre de pacients 
per infermera(297). Els estudis existents, mostren resultats contradictoris entre els 
indicadors d’infermeria i la incidència de nafres per pressió. Tot i que la majoria dels 
estudis troben associacions invertides entre aquestes variables, els estudis de major 
qualitat revelen que major número de personal està relacionar amb nivells més alts de 
nafres per pressió, com s’ha evidenciat també en aquest estudi(163,168). Aquesta relació no 
hauria d’avaluar-se aïllada del seu context, ja que sovint es pot trobar que una major 
dotació d’infemeres és deguda a la presència de pacients amb un pitjor perfil de salut, 
amb més riscos i severitat, en els que no sempre és possible prevenir l’evolució de les 
nafres. 
La segona correlació significativa és entre el factor “Relacions” i la mediana dels dies 
d’estada a les unitats de subaguts, evidenciant que una millor valoració de les relacions 
laborals infermera-metge s’associa a més dies d’estada. Considerant que els ingressos 
amb menys dies d’estada es relacionen amb millor qualitat assistencial(300), la correlació 
trobada es contradiu amb la percepció que tenen les infermeres de que quan hi ha 
interaccions negatives amb els metges, aquestes contribueixen a una mala qualitat de 
l’atenció geriàtrica i viceversa(290). Una possible explicació d’aquest resultat podria estar 
en la línia de l’estudi de Kim et al. que va evidenciar que les relacions metge-infermera i 
la qualitat de l’atenció geriàtrica percebuda per la infermera no tenien una relació 
significativa(306). A les unitats de subaguts també és un equip multidisciplinari el que 
ofereix l’atenció i no només la relació infermera-metge té rellevància. Encara que sovint 
s’ignora l’impacte d’altres professionals en els resultats de salut de pacients, la relació 
amb i entre tots els altres professionals és fonamental i s’hauria de considerar, ja que 
també pot influir en la qualitat de l’atenció al pacient geriàtric.  
Finalment, el percentatge d’episodis amb destinació a domicili a convalescència-
postaguts té una correlació moderada negativa amb el factor “Lideratge”. La planificació 
de l’alta es considera una part de la tasca quotidiana de les infermeres i una 
responsabilitat de tot l’equip assistencial. Les infermeres avaluen la situació dels pacients 
i decideixen el pla d’atenció, en base a les seves necessitats i els coneixements i la millor 
pràctica en base a la l’evidència científica disponible, per a que pugui tornar a domicili(307). 
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Tenint en compte que la millor valoració del factor “Lideratge” s’associa a una millor 
pràctica basada en l’evidència, fet que s’associa a millors resultats, es contradiu amb els 
resultats trobats en aquest estudi(207).  
Altres estudis sí que han trobat relació entre la PES-NWI i resultats de pacients. Gardner 
et al., que utilitzen els dies de pacient a risc per controlar les variables dels pacients que 
atenen, van trobar que una major puntuació de l’entorn de treball i els seus factors es 
relacionava inversament amb les hospitalitzacions de pacients(264). A l’entorn espanyol, 
només s’ha identificat un estudi que compara resultats de seguretat amb la PES-NWI. 
Escobar et al. també van obtenir resultats negatius a l’entorn hospitalari quan van 
comparar els resultats de l’estudi SENECA (mesura la qualitat de les cures per a la 
seguretat del pacient) amb els del RN4CAST (mesura l’ambient de treball i el síndrome 
de burnout del personal d’infermeria). Només van observar relació entre l’indicador de 
control del dolor amb el factor “Dotació” (r=-0,435; p=0,03) i entre l’indicador d’infeccions 
nosocomials i els factors “Fonaments” i “Participació” (r=-0,424; p=0,04 i r=-0.516; 
p=0,01). El que sí van trobar van ser més relacions dels factors de la PES-NWI amb la 
percepció que tenien els professionals sobre la qualitat de les cures i amb la percepció 
dels pacients sobre la seguretat de les cures(205).  
Els resultats obtinguts, fan reflexionar sobre la relació entre eines de mesura subjectives 
de fenòmens complexos, com la PES-NWI, i indicadors que busquen l’objectivitat i la 
comparabilitat de resultats com els usats en la Central de Resultats, o el citat estudi 
SENECA. D’aquesta manera, es creu que els resultats obtinguts en aquest estudi podrien 
estar influïts i justificats parcialment per l’adequació i metodologia de les mesures 
utilitzades.  
En primer lloc, els indicadors de resultats en pacients utilitzats s’han calculat de forma 
independent, sense tenir en compte la relació que existeix entre la majoria d’ells, el que 
podria ocultar alguns resultats, ja que de forma aïllada només tenen una capacitat parcial 
d’explicar la qualitat assistencial(308). L’evidència disponible ens confirma que els dies 
d’estada en les USSAI s’associen a l’estat funcional a l’alta i a la mediana de punts de 
millora. Sovint, en l’avaluació d’unitats de convalescència, s’utilitzen aquestes tres 
variables juntes en un únic paràmetre que és l’eficiència de guany funcional i que es 
descriu com la relació entre el guany funcional obtingut i el temps necessari per a 
aconseguir-ho. Alguns estudis estableixen estàndards o nivells de l’eficiència del guany 
funcional i es fa servir com a mesura de comparació de la utilització de recursos entre 
unitats(309-310). Alhora, una milloria de la capacitat funcional es relaciona amb una major 
probabilitat de ser donat d’alta al domicili habitual i una major supervivència(100,115,310). 
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També, la millora funcional depèn de l’absència de nafres per pressió durant el procés 
rehabilitador. Així mateix, les nafres per pressió s’associen a estades més llargues, 
menys probabilitat de retorn a domicili i major mortalitat(152,311). Conseqüentment, la 
utilització d’aquestes mesures de forma independent, com és el en aquest estudi, fa 
pensar en que la possibilitat que les dades no compleixin el valor de comparabilitat. Els 
resultats d’un indicador depenen i afecten els resultats dels altres, el que suposa que per 
comparar cadascun d’ells, caldria controlar la resta de variables de resultat.  
En segon lloc, els indicadors tampoc tenen en compte variables definitòries dels pacients 
atesos. L’estat i les característiques de morbiditat dels pacients són claus, tant en 
l’aparició de complicacions, com en les possibilitats de rehabilitació, el que requereix 
aplicar mètodes d’anàlisi que permetin evitar la seva influència i comportin atribuir 
únicament l’impacte de l’atenció als resultats obtinguts(170). Segons Baztan et al. la 
comparació dels resultats entre unitats pel que fa als dies d’estada en atenció intermèdia 
hauria d’ajustar-se per edat, patologia que causa l’ingrés, comorbiditat, situació funcional i 
situació cognitiva dels pacients(309). A part d’aquestes variables dels pacients, Miralles 
també identifica l’estat general de salut, els dèficits sensorials, l’estat nutricional, la 
depressió i el suport social i familiar com a factors pronòstics de mortalitat, guany 
funcional i de la possibilitat de retorn a domicili(115). També la presència de síndromes 
geriàtriques com les úlceres per pressió i la incontinència repercuteixen en aquests 
resultats(144). Sabartés et al. incorporen l’agudesa de la malaltia o lesió aguda com a 
variable a tenir en compte en els dies d’estada i la probabilitat de tornar a domicili en les 
unitats de subaguts i convalescència- postaguts(295). Així mateix, Salvà et al. confirmen 
que la categorització de pacients en diferents grups del RUG-III és rellevant ja que a les 
unitats de convalescència hi ha diferents usuaris amb diferents expectatives 
rehabilitadores(108). Recentment, Amblàs et al. avancen en la mesura de la complexitat 
clínica i del diagnòstic situacional com a condició crònica lligada a resultats. Proposen la 
utilització d’índexs de fragilitat, que, partint de la valoració geriàtrica integral, permeten 
contextualitzar millor les característiques dels pacients complexes(312,313). 
D’aquesta manera, es posa en evidència que part dels indicadors d’estructura de la 
Central de Resultats, que permeten conèixer el perfil de pacients en les unitats 
(percentatge de pacients amb un determinat diagnòstic principal o secundari) i que en 
aquest estudi només han tingut un paper contextualitzador, prendrien major interès si 
s’utilitzessin models d’ajustament de risc. Alhora, tenint present l’evidència mencionada, 
encara que no es disposi de dades de tots els centres, els indicadors que mesuren dies 
d’estada o destinacions a domicili a l’alta per una determinada patologia mostren la 
L’entorn de treball de les infermeres a les USSAI: valoració, factors relacionats i impacte en els resultats de l’avaluació 
Discussió………………………………………………………………………………………………………………………………. 
254 
intenció d’avançar cap a controlar les variables dels pacients que afecten als resultats. 
Aquesta voluntat també es posa de manifest en l’informe de Central de Resultats de 
l’àmbit sociosanitari l’any 2016 (amb dades 2015) on s’utilitzen els grups RUG-III 
(mesuren la complexitat de la persona) com a dimensions de desagregació, millorant així 
la comparabilitat dels resultats(132). També en l’àmbit hospitalari la Central de Resultats es 
presenta un avenç important. L’informe inclou el percentatge de cesàries sense i amb 
l’índex ajustat, el qual inclou com a variables d’ajust la categoria de l’embaràs, la història 
de parts de la mare, el treball de part, la gestació i les condicions i patologies de la mare. 
La incorporació d’aquest índex com a variable d’ajust, permet disposar d’un indicador de 
major qualitat i visualitzar l’esforç dels hospitals que atenen més parts de risc, que 
queden avaluats desfavorablement quan no s’utilitza cap mesura d’ajustament(314).  
Tot i que els sistemes d’informació disposen de moltes de les dades per fer aquests 
càlculs d’ajustament, el procediment és massa feixuc, avui per avui, per aplicar-lo. 
Conseqüentment, hi ha una reticència per part dels professionals a fer públics els seus 
resultats per les carències en la bondat de les mesures o indicadors (exactitud, precisió, 
sensibilitat i especificitat)(122). Malgrat això, és en aquesta línia en la que s’avança i es 
creu convenient seguir avançant. En aquest estudi es fa present la necessitat de disposar 
d’indicadors amb una definició curosa i que contemplin totes aquelles variables 
d’ajustament que permetin fer una bona avaluació comparativa entre les diferents unitats 
o centres, que tal i com desenvolupa Freeman, no és una tasca senzilla(308,315).  
En tercer lloc, la mesura de l’impacte de l’entorn de treball infermer en els resultats 
d’avaluació de les USSAI, només ha tingut en compte la puntuació de la PES-NWI i els 
seus factors, sense tenir en compte totes aquelles variables que s’hi relacionen, entre les 
que destaquen les relatives al personal d’infermeria(164,316–319). L’entorn de treball infermer 
és un constructe complex, basat en la subjectivitat de la percepció de les infermeres 
sobre un conjunt d’elements i factors que alhora estan influenciats per característiques de 
les infermeres, de les unitats i dels centres d’acord amb l’evidència i els resultats d’aquest 
estudi. Warshawsky reconeix la complexitat de conèixer els determinants dels resultats 
en salut dels pacients, i també identifica la necessitat de seguir avançant en entendre 
quines variables, encara no identificades, es relacionen amb els resultats en pacients i 
també poden estar relacionades amb l’entorn de treball de les infermeres, fent 
d’intermediàries entre aquests dos elements(184). En aquesta línia han avançat estudis 
previs en els que han controlat possibles variables de confusió a nivell de pacient 
(diagnòstic, comorbiditat, dies d’estada, mortalitat, etc.), a nivell d’unitat (tipologia, número 
de llits, etc.) i a nivell d’hospital (dimensió, nivell de docència, etc.) per estimar l’efecte de 
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l’entorn de treball de les infermeres en els resultats de pacients(196,320). També altres 
estudis, un cop han fet ajustaments per les característiques dels pacients i hospitals, han 
pogut estudiar que l’entorn de treball infermer contribueix als resultats de pacients, 
juntament amb altres variables, com el nivell formatiu de les infermeres o la ràtio de 
pacients per infermeres(321-322).  
Com a quart punt, la PES-NWI és una escala validada en el nostre entorn, però no abasta 
continguts respecte dominis destacats en l’entorn de treball com són l’autonomia de les 
infermeres, el reconeixement de la seva preparació i expertesa, el desenvolupament 
professional ni del suport en les relacions amb les companyes(173). I especialment, per 
l’interès en aquest estudi, tampoc recull factors específics propis del context organitzatiu 
de l’àmbit d’atenció geriàtrica i que són rellevants per a una atenció de qualitat en 
l’atenció intermèdia. D’acord amb Kim et al., que van trobar que només el factor 
“Participació”  tenia una relació directa amb la qualitat d’atenció geriàtrica percebuda per 
les infermeres, l’atenció a la gent gran pot requerir més que un entorn de treball que 
recolzi el desenvolupament de competències de les infermeres i el progrés professional. 
El suport organitzacional ha d’abordar les competències explícites de les infermeres per a 
cuidar a les persones grans amb necessitats complexes, ja que un bon entorn general de 
pràctica infermera no es relaciona necessàriament amb un bon entorn per a l’atenció 
geriàtrica(306).  
La qualitat de l’atenció en la gent gran es defineix com aquella assistència que és 
específicament geriàtrica, basada en l’evidència, que ofereix atenció individualitzada, que 
promou la presa de decisions informada i ofereix continuïtat d’atenció entre els diferents 
nivells assistencials(216). Derivat de les troballes d’aquest estudi i de l’evidència disponible, 
és convenient avançar cap a la mesura de l’entorn organitzatiu geriàtric de les infermeres, 
entès com  el conjunt específic de característiques de l’entorn de treball de les infermeres 
que contribueix específicament a la qualitat de l’atenció geriátrica(290), i com aquest afecta 
a la qualitat de l’atenció que s’ofereix i als resultats assolits. Boltz et al. van utilitzar tres 
subescales per mesurar l’entorn de treball de les infermeres geriàtriques en hospitals que 
incloïen els valors institucionals sobre l’atenció a la gent gran i el personal, la 
col·laboració interdisciplinària i l’accés a recursos geriàtrics específics i van evidenciar 
que un entorn geriàtric favorable s’associava a una major qualitat d’atenció geriàtrica 
(F=4,68; p<,001)(216). De Brouwer et al. recentment també han avançat en validar la versió 
holandesa l’Essentials of Magnetism II© (EOMII) a les residències de gent gran, entenent 
que l’EOMII és un instrument que s’utilitza per mesurar els processos i les relacions de 
l’entorn de treball que contribueixen a la productivitat i a la qualitat de l'atenció al pacient. 
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Malgrat les vuit subescales del EOMII són rellevants en les residències, han observat que 
només les subescales referents a l’adequació de personal, a tenir companys clínicament 
competents, a la cultura centrada en el pacient i a l’autonomia i el suport de les 
infermeres directives poden ser utilitzades sense problemes en aquest nou àmbit. Les 
subescales de la relació entre infermera i metge, el suport en la formació i el control sobre 
l’exercici infermer han de ser millorades abans de poder-les utilitzar a les residències(323).  
També iniciatives com el programa NICHE (Nurses Improving Care for Healthsystem 
Elders) iniciat a la l’Institut Hartford de la Univeristat de Nova York l’any 1993, poden 
servir com a referència en el nostre país per a la millora de l’avaluació dels resultats de 
l’atenció intermèdia i geriàtrica. El NICHE és un programa internacional en el que 
participen institucions sanitàries per augmentar la qualitat de l’atenció a la gent gran i la 
competència de les infermeres en les institucions sanitàries. Disposa del Geratric 
Institutional Assesssment Porfile (GIAP) que permet oferir un servei de benchmarking a 
les institucions que participen en el programa. Amb el GIAP s’ha aconseguit evidenciar 
que el programa millora l’entorn de treball de les infermeres geriàtriques i la qualitat de 
l’atenció geriàtrica i actualment els estudis van dirigits a estudiar si el programa 
repercuteix en les mesures de resultat en pacients com les nafres per pressió, la 
mortalitat o els dies d’estada(216,324).  
El benchmarking aplicat en serveis constitueix una eina de gran utilitat en la gestió i la 
qualitat ja que manté a les organitzacions en un procés continu de mesura, anàlisi i 
millora de processos. Val a dir que la realització del procés de benchmarking entre 
centres molt diferents en quant a mida i funcionament, com passa en aquest estudi, 
esdevé complicat degut a que no es compleix el principi d’homotècia, propietat 
imprescindible per poder comparar les dades(325). Malgrat això, i tal com explica Moracho 
a través del seu terme cotilleing, cal potenciar igualment l’ús de comparacions de 
resultats i la identificació de bones idees i pràctiques com a mètode imprescindible de 
gestió i millora continua, encara que l’aplicació de la metodologia de benchmarking no 
sigui estricta(326). No està clar quin és l’impacte de la Central de Resultats en la millora de 
la pràctica de les organitzacions, però sí que potencia al cotilleing. S’està implantant com 
a eina de referència a l’hora de referir i mostrar resultats d’avaluació del sistema sanitari i 
la difusió que fa dels resultats a través d’informes, dades obertes i la presentació anual en 
una jornada presencial, busca tenir el major impacte en els professionals per a que 
millorin el seu exercici professional i rendiment(127).   
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8.7. Limitacions  
D’acord amb el que s’ha exposat a l’apartat 8.2, respecte a la metodologia de l’estudi, una 
limitació de l’estudi deriva de la utilització de la imputació simple en els ítems de la PES-
NWI que algunes infermeres no havien contestat.  
Es destaquen tres limitacions més en aquesta tesi. La primera deriva de que aquest 
estudi està realitzat en els catorze centres sociosanitaris amb USSAI en els que s’inicia 
l’activitat de subaguts al 2013 i que compleixen uns requisits establerts(64), el que suposa 
un nombre limitat d’objectes d’estudi. Tot i això, les tècniques estadístiques usades han 
tingut en compte aquesta grandària poblacional. Val a dir que el volum de centres 
sociosanitaris amb USSAI a Catalunya l’any 2014 ascendeix a 76, els quals presenten 
diferències importants estructurals i funcionals entre ells(131). La variabilitat i 
l’heterogeneïtat entre els centres sociosanitaris és un factor a valorar a l’hora de poder 
reproduir els resultats d’aquest estudi.  
Una segona limitació d’aquesta investigació, deriva i és pròpia del disseny transversal, el 
qual  permet establir associacions però no permet establir relacions de causalitat entre les 
variables relacionades.  
La tercera limitació deriva dels nivells d’anàlisi utilitzats en aquest estudi. Normalment, el 
context en el que s’estudien els resultats desnsibles a la pràctica infermera són d’índole 
multinivell. L’escala PES-NWI pot ser utilitzada a nivell individual, d’unitat, de centre o 
territori (Ex. comunitat autònoma, país o continent)(277). La complexitat que se’n deriva 
implica un anàlisi multinivell amb la finalitat de tenir en compte la correlació natural de les 
dades(276). En aquest estudi, per a la construcció dels models multivariats s’han agrupat 
les infermeres d’un mateix centre (clustering error), sense considerar la unitat com a nivell 
d’anàlisi. La decisió de treballar a nivell d’infermera i de centre es basa en el limitat 
nombre d’infermeres en alguns centres i l’estructura mixta de moltes de les unitats en les 
que treballen les infermeres. La unitat  sí que s’ha tingut en compte però no s’ha analitzat 
com a nivell, sinó que s’ha categoritzat com a variable de les infermeres (unitats de 
treball). També els indicadors de resultats utilitzats poden ser a nivell de pacient, d’unitat, 
de centre o territori. Els resultats utilitzats en la Central de Resultats, encara que es fa 
esment que són a nivell de centre, ofereixen informació a nivell de línia d’atenció: 
convalescència, subaguts, cures pal·liatives,...(131). D’acord amb les troballes d’aquest 
estudi, els resultats d’avaluació de cada centre poden ser imputables a una o vàries 
unitats que fan una determinada activitat, per exemple si un centre té tres unitats que fan 
convalescència els resultats d’avaluació en la Central de Resultats seran agregats i faran 
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referència a l’activitat realitzada per les tres unitats. A l’hora d’analitzar l’impacte del 
context organitzatiu infermer en els resultats de l’avaluació, s’ha tingut en compte la 
valoració per centre, és a dir que han fet totes les infermeres de les diferents USSAI. En 
canvi els resultats d’avaluació corresponen a una determinada unitat (o unitats), existint 
un decalatge entre els dos nivells d’anàlisi. Conseqüentment, en propers estudis seria 
convenient considerar els diferents nivells de les organitzacions i mantenir aquesta 
estructura en l’anàlisi de les dades.  
Per finalitzar, en aquest estudi no s’ha pogut confirmar la relació directa entre la PES-NWI 
i els resultats d’avaluació (resultats en pacients) de les USSAI, però és convenient 
prendre aquests resultats amb prudència per les limitacions que presenta. Aquest estudi 
inclou moltes de les variables que hi ha en el model lògic que proposa Subirana et al.(215), 
però la confirmació, o no, de la relació entre l’entorn de treball infermer i els resultats de 
les USSAI requerirà d’estudis que aprofundeixin en la interacció de la gran quantitat de 
variables que afecten als resultats obtinguts. També la disposició d’uns indicadors 
d’avaluació de qualitat per a l’àmbit d’atenció intermèdia, en els que es controlin les 
variables principals de pacients, unitats i centres, serà fonamental. A més cal plantejar si 
és necessari adaptar el model a l’àmbit de l’atenció intermèdia, incorporant les possibles 
especificitats de l’àmbit geriàtric i pal·liatiu. Alhora, requerirà d’estudis analítics que 
comprovin la possible relació entre l’entorn i els resultats assolits i introduir altres 
metodologies i perspectives per una major comprensió dels factors que intervenen en una 
atenció de qualitat(170).  
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8.8. Recomanacions per a la pràctica professional i altres 
investigacions 
Les infermeres han de ser capaces de donar valor i rendir comptes de la qualitat i 
l’eficàcia de les seves intervencions en els diferents àmbits d’atenció. Dins d’un sistema 
sanitari complex, en el que intervenen diferents professionals, és necessari establir 
mesures sensibles a la pràcitca infermera per mostrar la contribució d’aquest col·lectiu en 
els resultats de pacients.   
Les troballes del present estudi, per un costat, poden tenir utilitat per a la gestió dels 
centres, potenciant i garantint aquelles característiques del personal infermer, de les 
unitats i dels centres que es relacionen amb un millor entorn de treball infermer, el qual 
podrà facilitar que les infermeres obtinguin el seu màxim potencial. Alhora, amb tota 
aquesta informació es poden plantejar plans de millora dels centres amb aquells aspectes 
identificats com a desfavorables, també amb la finalitat de disposar d’entorns 
organitzatius favorables per a les infermeres.  
Per altra costat, els resultats porten a plantejar noves línies de treball i de recerca per tal 
d’avançar en la mesura de la contribució infermera en el sistema sanitari, així com de 
l’impacte de l’entorn de pràctica infermera en els resultats d’avaluació. De forma 
resumida, les recomanacions per a altres investigacions, especialment per aquelles 
relacionades amb l’àmbit de l’atenció intermèdia, serien: 
 Potenciar la utilització de les fonts de dades existents i de les dades públiques en 
projectes de recerca. Es requereix que progressivament es comparteixi la 
informació disponible i, alhora, avançar en la qualitat de dades que contenen. 
 Cal seguir realitzant estudis d‘avaluació comparativa. Es requereix definir un conjunt 
estable d’indicadors que permeti veure l’evolució al llarg del temps, així com establir 
el procés de mesura per disposar d’indicadors de la màxima qualitat possible. 
També, establir específicament línies de recerca que aprofundeixin en la mesura de 
la contribució infermera en els resultats de salut de les persones i els factors que 
s’hi relacionen, dins del conjunt del sistema sanitari i tenint en compte 
característiques individuals i organitzacionals de les infermeres. Seria convenient 
disposar d’un conjunt d’indicadors sensibles a la pràctica infermera, que permetés 
la comparació entre centres i detectar bones pràctiques per tal d’estendre-les.  
 Estudiar la qualitat dels registres i el seu impacte en les dades d’indicadors 
d’estructura, procés i resultats. 
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 Realitzar estudis longitudinals amb intervencions que permetin monitoritzar el canvi 
en l’entorn de pràctica infermera, general i específic de l’atenció geriàtrica, en els 
diferents àmbits. 
 Desenvolupar estudis que permetin millorar el coneixement de com es relaciona  
l’entorn de pràctica infermera, general i específic de l’atenció geriàtrica, amb els 
resultats obtinguts en el sistema sanitari, i específicament en l’àmbit d’atenció 
intermèdia.  
 Aprofundir amb les ràtios d’infermeria que garanteixin una atenció d’infermeria 
homogènia i de qualitat, amb la finalitat de disposar de recomanacions sobre el 
nombre i composició de les plantilles en l’àmbit de l’atenció intermèdia a Catalunya. 
 Estudiar la repercussió econòmica del personal d’infermeria, vinculant els costos i 
beneficis de l’atenció infermera. 
 Analitzar i identificar aquells factors que poden intervenir a aconseguir que la 
mesura de la contribució infermera sigui un objectiu transversal i compartit entre 
infermeres investigadores, gestores, docents i assistencials, independentment de 
l’àmbit d’actuació.  
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D’acord amb els objectius plantejats i els resultats obtinguts, les conclusions que es 
desprenen d’aquest estudi són les següents: 
 
1. La PES-NWI és un instrument que pot ser útil per mesurar l’entorn de treball de les 
infermeres a l’àmbit d’atenció intermèdia.  
2. Les infermeres de les USSAI tendeixen a valorar favorablement el seu entorn de 
treball. Tots els factors són valorats favorablement, excepte el factor “Dotació”. 
3. Hi ha diferències en l’entorn de treball de les infermeres de les USSAI entre els 
diferents centres estudiats. En nou centres l’entorn de treball infermer és classificat 
com a favorable, en cinc mixt i en cap d’ells l’entorn de treball infermer és 
desfavorable.  
4. La valoració favorable de l’entorn de treball infermer s’associa amb la unitat de treball, 
característiques laborals i professionals de les infermeres, així com amb 
característiques dels centres vinculades a l’organització estructural, al tipus d’activitat i 
a les condicions laborals i econòmiques que ofereixen als professionals.  
5. La valoració favorable de cadascun dels factors de l’entorn de treball infermer es 
relaciona amb algunes unitats de treball i amb determinades característiques de les 
infermeres i dels centres amb atenció intermèdia.  
6. Es disposa d’indicadors d’avaluació públics de les USSAI que permeten observar 
diferències entre els centres sociosanitaris del sistema sanitari català.  
7. Entre els indicadors de resultats inclosos en l’avaluació de les USSAI i les puntuacions 
dels factors de l’entorn de treball de les infermeres s’han trobat només tres 
correlacions estadísticament significatives: entr el factor “Dotació” i la incidència de 
nafres grau III-IV a convalescència-postaguts; entre l’estada mediana a subaguts i el 
factor “Relacions; i entre el factor “Lideratge” i el percentatge d’episodis de 
convalescència-postaguts amb destinació a domicili.  
8. Els centres sociosanitaris en els que els que les infermeres fan una millor valoració de 
l’entorn de treball infermer, mesurat mitjançant la puntuació total de la PES-NWI, no 
semblen obtenir millors resultats en l’avaluació de les USSAI.  
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Indicadors d’atenció intermèdia a la Central de Resultats 
 1r. 2n. 3r. 4t. 
Dades 2012 2013 2014 2015 
Estades contractades a CNV i CP  x   
Import contracte CNV i CP  x   
Convalescència 
Número de persones ateses  x x x 
Número episodis  x x x x 
% que suposa del total de l'activitat d'internement x    
Número episodis finalitzts x x   
Dies d’estada (d’episodis acabats) x x x x 
Estada mediana x x x x 
Estada mitjana x   x 
Mitjana d’edat  x  x 
Import del contracte CNV i MEP    x 
Participa al VINCat    x 
% Episodis amb fractura de coll de fèmur   x x  
Número episodis amb fractura de coll de fèmur   x   
% Episodis amb d'ictus   x x  
Número episodis amb ictus  x   
% Episodis amb ICC o MPOC   x   
Número episodis amb ICC o MPOC  x   
%Episodis amb insuficiència cardíaca congestiva    x  
% Episodis amb MPOC    x  
% Episodis amb destinació domicili   x x  
% Episodis amb ictus i destinació domicili   x x  
% Episodis amb ictus   donats d’alta a hospital d'aguts o psiquiàtric x    
% Episodis amb ictus  donats d’alta a centre o servei sociosanitari x    
% Episodis amb ictus donats d’alta a residència social x    
% Episodis amb ictusdonats d’alta per defunció x    
% Episodis amb ictus  donats d’alta per altres circumstàncies x    
% Episodis amb ictus donats d'alta x    
% Episodis amb Fractura coll de fèmur donats d’alta a domicili x x x  
% Episodis amb Fractura coll de fèmur donats d’alta a hospital 
d'aguts o psiquiàtric 
x    
% Epsiodis amb fractura coll de fèmur donats d’alta a centre o servei 
sociosanitari 
x    
% Episodis amb fractura coll de fèmur donats d’alta a residència 
social 
x    
% Episodis amb fractura coll de fèmur donats d’alta per defunció x    
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% Episodis amb fractura coll de fémur donats d’alta per altres 
circumstàncies 
x    
% Episodis amb fractura coll de fèmur donats d'alta x    
% Episodis amb ICC i destinació domicili   x   
%Episodis amb MPOC i destinació domicili    x  
%Episodis amb ICC o MPOC i destinació domicili    x  
Número episodis amb nafres grau III-IV x    
% Prevalença de nafres per pressió graus III i IV  x    
% Incidència de nafres per pressió graus III i IV   x x x 
% Incidència de nafres de qualsevol grau   x x x 
Mitjana de punts de millora funcional assolits x    
% Pacients que han millorat el seu estat funcional   x x  
Mediana de punts de millora dels pacients que han millorat  x x  
Estada mediana en hospitalització d’episodis amb fractura de coll de 
fèmur 
 x x  
Estada mediana en hospitalització d’episodis amb ictus  x x  
Estada mediana en hospitalitzacció d'episodis amb ICC o MPOC  x   
Estada mediana en hospitalitzacció d'episodis amb ICC   x  
Estada mediana en hospitalitzacció d'episodis amb MPOC   x  
Estada mitjana en hospitalització d'episodis amb fractura de coll de 
fèmur 
 x   
Estada mitjana en hospitalització d'episodis amb ictus  x   
Estada mitjana en hospitalització d'episodis amb ICC o MPOC  x   
Estada mediana en convalescència d’episodis amb fractura de coll 
de fèmur 
 x x  
Estada mediana en convalescència d’episodis amb ictus  x x  
Estada mediana en convalescència d'episodis amb ICC o MPOC  x   
Estada mitjana en convalescència d'episodis amb fractura de coll de 
fèmur 
 x   
Estada mitjana en convalescència d'episodis amb ictus  x   
Estada mitjana en convalescència d'episodis amb ICC i MPOC  x   
Estada mediana en convalescència d’episodis amb ICC   x  
Estada mediana en convalescència d’episodis amb MPOC   x  
% Episodis codificats amb el codi V66.7  x x  
% Episodis amb circumstància d’alta defunció   x x  
Número d'episodis amb circumstància d'alta defunció  x   
Episodis amb circumstància d'alta defunció (per 100 dies d'estada)  x   
Estada mediana dels episodis amb èxitus  x x  
Estada mediana dels episodis oncològics amb èxitus   x  
% Defuncions corresponents a pacients oncològics   x x  
Número d'episodis amb diagnòstic principal de demència  x   
% Episodis amb diagnòstic principal de demència  x x  
Número d'episodis amb diagnòstic principal de demència  x   
% Episodis amb diagnòstic principal o secundari de demència  x x  
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Episodis finalitzats de persones amb diagnòstic principal de 
demència 
 x   
Estada mitjana dels pacients amb diagnòstic principal de demència  x x  
Estada mediana dels pacients amb diagnòstic principal de demència  x   
% Episodis de pacients amb diagnòstic principal de demència amb 
estades inferiors a 35 dies  
 x   
Espisodis amb diagnòstic principal de demència i destinació a 
domicili 
 x x  
% Episodis amb grup RUG-III A    x 
Estada mediana a convalescència dels pacients amb grup RUG-III A    x 
Estada mediana a l'hospital dels que van a CNV dels pacients amb 
grup RUG-III A 
   x 
Estada mediana a CNV dels que venen de l'hospital dels pacients 
amb grup RUG-III A 
   x 
% Episodis amb grup RUG-III A amb destinació domicili    x 
% episodis amb grup RUG-III A que han millorat estat funcional    x 
Mediana de punts de millora dels pacients del grup RUG A que han 
millorat 
   x 
% Episodis de pacients del grup RUG-III A amb circumstància d'alta 
defunció 
   x 
% Episodis amb grup RUG-III B, C i D    x 
% Episodis amb grupRUG-III E, F i G    x 
Cures pal·liatives 
Nombre de persones ateses  x x x 
Nombre d’episodis x x x x 
% que suposa respecte al total de l'activitat d'internement x    
Número episodis finalitzats x x   
Dies d’estada (dels episodis finalitzats) x x x x 
Estada mediana x x x x 
Estada mitjana x   x 
Mitjana d'edat  x  x 
Import contracte CP i MEP    x 
Participa al VINCat    x 
% Episodis codificats amb el codi V66.7  x x x 
% Episodis amb circumstància d’alta defunció   x x x 
Número d'episodis amb circumstància d'alta per defunció  x   
Episodis amb circumstància d'alta defunció (per 100 dies d'estada)  x   
Estada mediana dels episodis amb èxitus  x x x 
Estada mediana dels episodis oncològics amb èxitus  x x x 
Defuncions corresponents a pacients oncològics (%)  x x x 
% Episodis amb destinació domicili    x 
% Episodis oncològics    x 
Número d'episodis amb diagnòstic principal de demència  x   
% Episodis amb diagnòstic principal de demència  x x  
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Número d'episodis amb diagnòstic principal de demència  x   
Percentatge d'episodis amb diagnòstic principal o secundari de 
demència 
 x x  
Estada mitjana dels pacients amb diagnòstic principal de demència   x  
Subaguts 
Nombre de persones ateses  x x x 
Nombre d’episodis  x x x 
Dies d’estada (d’episodis acabats)  x x x 
Número d'episodis finalitzats  x   
Estada mediana  x x x 
Estada mitjana    x 
Mitjana d'edat  x  x 
Estades contractades  x   
Import del contracte  x x x 
Participa al VINCat    x 
% Episodis amb circumstància d’alta defunció     x 
% Episodis amb destinació domicili    x 
Font: Observatori del Sitema de Salut de Catalunya. 1r.-4t. Informes de Central de Resultats 




Escala Validada en Castellà. Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 
(PES-NWI) 
Por favor rellena con una “x” la casilla correspondiente a tu respuesta en cada pregunta, 
o contesta a la información que se pide. 
 
















Existen servicios de apoyo* adecuados que 
me permiten pasar tiempo con mis pacientes 
*”Servicios de apoyo”: Personal de limpieza, de cocina para el 
reparto/recogida de bandejas, celadores para la 
movilización/transporte de pacientes, personal para reponer el 
almacén, transportar muestras al laboratorio/medicación desde 
la unidad de farmacia 
    
Los médicos y las enfermeras tienen una 
buena relación laboral 
    
Las supervisoras apoyan a las enfermeras     
Existen programas activos de desarrollo 
profesional o formación continuada para las 
enfermeras 
    
Hay oportunidades de promoción a nivel 
clínico y profesional para las enfermeras 
    
Hay oportunidades de que las enfermeras 
participen en decisiones sobre la gestión del 
hospital 
    
Hay tiempo y oportunidades suficientes para     
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plantear problemas de cuidados de los 
pacientes con otras enfermeras 
Hay suficientes enfermeras en plantilla para 
proporcionar cuidados de calidad a los 
pacientes 
    
La supervisora es una buena gestora y líder     
El/la director/a de enfermería es muy visible y 
accesible al personal 
    
Hay suficiente personal para llevar a cabo el 
trabajo 
    
Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo 
bien hecho 
    
La gerencia espera cuidados de enfermería 
de alta calidad 
    
El/la directora/a de enfermería tiene el mismo 
poder y autoridad que otros directivos del 
hospital/institución 
    
Hay mucho trabajo en equipo entre 
enfermeras y médicos 
    
Hay oportunidades de ascender     
Existe una filosofía clara de enfermería que 
domina el entorno de cuidado al paciente 
    
Se trabaja con enfermeras clínicamente 
competentes 
    
La supervisora respalda las decisiones del 
personal de enfermería, incluso si el conflicto 
es con un médico 
    
La dirección escucha y responde a las 
preocupaciones de los empleados 
    
Existe un programa activo de garantía de la 
calidad 
    
Las enfermeras se involucran en la gestión 
interna del hospital/institución (comités, 
grupos de trabajo, etc.) 
    




Hay colaboración (práctica conjunta) entre 
enfermeras y médicos 
    
Hay un programa de orientación y 
seguimiento para las enfermeras de nueva 
incorporación 
    
Los cuidados de enfermería se basan en un 
modelo de enfermería, en lugar de en un 
modelo médico 
    
Las enfermeras tienen la oportunidad de 
formar parte de los comités hospitalarios y de 
enfermería 
    
La supervisora consulta al personal sobre los 
problemas del día a día y los procedimientos 
    
Se realizan planes de cuidados, actualizados 
y por escrito, de todos los pacientes 
    
Se planifica el cuidado de los pacientes de 
forma que se fomenta la continuidad de los 
cuidados (p. ej. la misma enfermera se 
encarga del mismo paciente todos los días) 
    
Se utilizan los diagnósticos de enfermería     
Las supervisoras utilizan los errores como 
oportunidades para aprender, no como crítica 
    




Instruccions rebudes per a l’anàlisis de l’escala validada al castellà Practice 
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) 
ORÍGEN: 
La escala Nursing Work Index (NWI) permite medir, evaluar y comparar 
dimensiones/factores en el entorno de la práctica enfermera. La escala, en su versión 
inicial, se desarrolló desde la investigación de los Hospitales Magnéticos© (Kramer et al., 
1989; McClure et al., 1982). 
El instrumento validado en castellano y cuya validación está publicada en la revista 
Interntional Journal of Nursing Studies 
 (ver:  http://www.journalofnursingstudies.com/article/S0020-7489(12)00257-X/abstract) 
contiene 31 preguntas acerca del entorno laboral en una escala Likert de 4 puntos 
(‘totalmente en desacuerdo’, ‘en desacuerdo’, de acuerdo’, totalmente de acuerdo’). 
INTERPRETACIÓN: 
Una puntuación alta indica un alto grado de consenso en relación al ítem 
correspondiente.  
Está compuesta por cinco factores, dependiendo del entorno de cuidados y de la 
selección de preguntas: 
 Factor 1: “Dotación y adecuación de recursos” 
 Factor 2: “Relaciones laborales enfermera-médico” 
 Factor 3: “Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de sus 
responsables” 
 Factor 4: “Fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad” 
 Factor 5: “Participación de la enfermera en cuestiones del hospital” 
ANÁLISIS A REALIZAR: 
1. Cálculo de las puntuaciones medidas de cada uno de los factores 
Las valoraciones de cada factor se analizan calculando el valor medio de las 
puntuaciones de las preguntas que conforman cada factor. Así, en la tabla se muestra 
qué preguntas forman cada factor. Por ejemplo, el factor 1, Dotación y Adecuación de 
Recursos, se calcula con la media de las puntaciones 1, 7,8 y 11. 
2. Cálculos necesarios para la clasificación de hospitales según la escala 
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Como las enfermeras puntúan cada ítem del 1 (totalmente en desacuerdo) al 4 
(totalmente de acuerdo), la media es 2,5. Si la puntuación es superior al 2,5, se podría 
decir que las enfermeras tienden a estar de acuerdo con la presencia del ítem en su 
entorno laboral, y viceversa. De este modo, se crea una nueva variable que calcula el 
número de factores cuya medida es superior a 2,5 y que tiene tres categorías posibles: 
 Hospital favorable: Si tiene 4 o 5 factores con una puntuación media ≥ 2,5. 
 Hospital mixto: Si tiene 2 o 3 factores con una puntuación media ≥ 2,5. 
 Hospital desfavorable: Si tiene 1 o ningún factor con una puntuación media ≥ 2,5.  
 
Ítem FACTORES PES-NWI 
Factor 1: (Dotación y adecuación de recursos) 
1 Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar tiempos con mis pacientes 
7 Hay tiempo y oportunidades suficientes para platear problemas de cuidados de los pacientes con 
otras enfermeras 
8 Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes 
11 Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 
Factor 2: (Relaciones laborales enfermera-médico) 
2 Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral 
15 Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos 
23 Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos 
Factor 3: (Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de sus responsables) 
3 Las supervisoras apoyan a las enfermeras 
9 La supervisora es una buena gestora y líder 
12 Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho 
19 La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, incluso si el conflicto es con un 
médico 
31 Las supervisoras utilizan los errores como oportunidades  para aprender, no como crítica 
Factor 4: (Fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad) 
4 Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada para las enfermeras 
13 La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad 
17 Existe una filosofía clara de la enfermería que domina el entorno del cuidado al paciente 
18 Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes 
21 Existe un programa activo de garantía de calidad 
24 Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras de nueva incorporación 
25 Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, en lugar de un modelo médico 
28 Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes 
29 Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la continuidad de los cuidados 
(p.  ej. La misma enfermera se encarga del mismo paciente todos los días) 
30 Se utilizan los diagnósticos de enfermería 
Factor 5: (Participación de la enfermera en cuestiones del hospital) 
5 Hay oportunidades de promoción a nivel clínico y profesional para las enfermeras 
6 Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones sobre la gestión del hospital 
10 El/la directora/a de enfermería es muy visible y accesible al personal 
14 El/la directora/a de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que otros directivos del 
hospital/institución 
16 Hay oportunidades de ascender 
20 La dirección escucha y responde a las preocupaciones delos empleados 
22 Las enfermeras se involucran en la gestión interna del hospital/ institución (comités, grupos de 
trabajo, etc.) 
26 Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los comités hospitalarios y de enfermería 
27 La supervisora consulta al personal sobre los problemas del día a día y los procedimientos 




Full d’informació/ Hoja de información 
Aquesta enquesta s’emmarca en el treball de recerca “L’impacte de l’entorn de pràctica infermera 
en l’avaluació de processos i resultats de les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia a 
Catalunya” realitzat en el Programa de doctorat de Ciències Infermeres de la Universitat de 
Barcelona. 
La finalitat de l’estudi és analitzar la relació de l’entorn de la pràctica infermera de les unitats 
d’atenció intermèdia  amb els resultats (atenció de salut) d’aquestes mateixes unitats.  
La principal eina de l’estudi és l’escala de l’entorn de pràctica infermera Nursing Work Index (PES-
NWI, validada internacionalment i en l’àmbit espanyol), que s’inclou en el qüestionari següent, i 
que té l’objectiu de conèixer la percepció de les infermeres sobre el seu ambient de treball. També 
es recullen principals característiques sociodemogràfiques i laborals de les infermeres i els 
principals  trets de les unitats d’atenció intermèdia en les que treballeu. El càlcul estimat per a 
complimentar l’enquesta és inferior a 20 minuts.  
Les dades recollides seran tractades de forma anònima i confidencial i seran únicament utilitzades 
per a la consecució dels objectius del present estudi. 
La participació en aquest estudi té caràcter voluntari. Moltes  gràcies per avançat per la vostra 
participació i col·laboració en estudis que busquen el desenvolupament de la professió infermera i 
la millora de la seva pràctica.  
 
Esta encuesta se enmarca en el trabajo de investigación “El impacto del entorno de práctica 
enfermera en la evaluación de procesos y resultados de las unidades sociosanitarias de atención 
intermedia a Catalunya” realizado dentro del Programa de doctorado de Ciencias enfermeras de la 
Universidad de Barcelona.  
La finalidad del estudio es analizar la relación del entrono de la práctica enfermera de la unidades 
de atención enfermera contratadas en el 2014 por el Sistema Público en Cataluña con los 
resultados (atención de salud) de estas mismas unidades. 
 La principal herramienta del estudio es la escala del entorno de práctica enfermera Nursing Work 
Index (PES-NWI, validado internacionalmente y en el ámbito español), que se incluye en el 
cuestionario siguiente, y que tiene el objetivo de conocer la percepción de las enfermeras sobre su 
ambiente de trabajo. También se recogen las principales características sociodemográficas y 
laborales de las enfermeras y, paralelamente,  las principales características de las unidades de 
atención intermedia en las que trabajáis. El cálculo estimado para cumplimentar la encuesta es 
entre 15 y 20 minutos.  
Los datos recogidos serán tratados de forma anónima y confidencial y serán únicamente utilizados 
para la consecución de los objetivos del presente estudio.  
La participación en este estudio tiene carácter voluntario. Muchas gracias por adelantado por 
vuestra participación y colaboración en estudios que buscan el desarrollo de la profesión 
enfermera y la mejora de su práctica.  
 




Full de consentiment informat del professional/ Hoja de consentimiento informado 
del profesional 
 
Títol de l’estudi: L’impacte de l’entorn de pràctica infermera en l’avaluació de processos i resultats de les unitats 
sociosanitàries d’atenció intermèdia a Catalunya  
Jo, _______________________________________________ (nom i cognoms)  
He llegit el full d’informació que se m’ha lliurat, i he rebut suficient informació sobre l’estudi.  
Entenc que la meva participació és voluntària.  
De conformitat amb el que estableix la L.O. 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter 
Personal (article 3, punt 6 del Reial Decret 223/2004), declaro haver estat informat de l’existència d’un 
fitxer amb dades de caràcter personal, de la finalitat de la seva recollida i del tractament de les mateixes, 
així com els destinataris de la informació. Consenteixo que les dades sociodemogràfiques, formatives i 
professionals siguin emmagatzemades en aquesta base de dades específica, la informació de la qual podrà 
ésser utilitzada exclusivament per a les finalitats científiques d’aquest estudi.  
Dono lliurement la meva conformitat per participar en l’estudi de l’entorn de la pràctica infermera 
mitjançant el qüestionari que inclou el PES-NWI.  
 
Título del estudio: El impacto del entorno de prácticca enfermera en la evaluación de procesos y resultados de 
las unidades sanitarias de atención intermedia a Cataluña 
Yo, _______________________________________________(nombre y apellidos)  
He leído la hoja de información que se me ha librado, y he recibido suficiente información sobre el estudio.  
Entiendo que mi participación es voluntaria.  
De conformidad con lo que establece la L.O 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal (artículo e 3, punto 6 del Real Decreto 223/2004), declaro haber estado informado de la existencia 
de  d’un fitxero  con datos de carácter personal, de la finalidad de su recogida y del tratamiento de los 
mismos, así como los destinatarios de la información. Consiento que los datos sociodemográficos, 
formativos y profesionales sean almacenados en esta base de datos específica, la información de la cual 
podrá ser utilizada exclusivamente para las finalidades científicas de este estudio.  
Doy  libremente mi conformidad para participar en el estudio del entorno de la práctica enfermera mediante 




Signatura del participant     Signatura de l’investigador 
 Firma del participante     Firma del investigador 
 
Data/ Fecha: _____________________________ 




Dades sociodemogràfiques, laborals/ professionals i formatives 
Datos sociodemográficos, laborales/ profesionales y formativos 
 
Si us plau, contesti a les següents preguntes sobre vostè. Aquestes dades són necessàries per 
ajudar-nos a construir una imatge de la variabilitat i les característiques del personal enquestat. 
Per favor, marqui la casella que correspongui. Tingui en compte que per a algunes preguntes pot 
ser necessari escriure la informació requerida en el quadre o espai corresponent. Moltes gràcies.  
Por favor, conteste las siguientes preguntas sobre usted. Estos datos son necesarios para 
ayudarnos a construir una imagen de la variedad y las características del personal encuestado. 
Por favor, marque la casilla que corresponda. Tenga en cuenta que para algunas preguntas puede 
ser necesario escribir la información requerida en el cuadro o espacio correspondiente. Muchas 
gracias. 
Inicials del nom i cognoms i 4 últims dígits del DNI/ NIF 
Iniciales del nombre y apellidos y últimos dígitos del 
DNI/NIF …    …    …   …    …    …    … 
Quina edat té? 
¿Qué edad tiene? 
                          




 Home  
Hombre  
 Dona  
Mujer  
Quin és el seu lloc de naixement? 




Comunitat autónoma (si va nèixer a 
Espanya)....................................................... 
Comunidad autónoma (si nació en España) 
....................................................................... 
 
Nom del centre de treball 







Grup professional  
Grupo profesional 
 
*Tenint en compte el darrer any/ Teniendo en cuenta 
el último año 
Accepta opció simple o doble en funció de la tasca 
realitzada diàriament/acepta opción simple o doble en 
función de la tarea realizada diariamente 
 
Infermera amb responsabilitat (direcció, 
coordinació i/o supervisora d’ infermeria) 
Enfermera con responsabilidad (dirección, 
coordinación y/o supervisión de enfermería) 
 Infermera assistencial 
Enfermera asistencial 




Màxima formació relacionada amb l’àmbit professional 
actual (estudis finalitzats)* 
Máxima formación relacionada con el ámbito 




*Accepta selecció simple o múltiple en funció de si 
s’han realitzat estudis de postgrau i la seva tipologia. 
Acepta selección simple o múltiple en función de si se 
han relaizado estudios de postgrado y su tipología. 
 
 Diploma universitari/ Grau en infermeria  
Diploma universitario/ Grado en enfermería 
 Títol de postgrau. Especificar 




 Títol de màster. Especificar  




 Especialitat en infermeria. Especificar1 




 Títol de Doctorat. Especificar 





Jornada laboral a temps/ Jornada laboral a tiempo* 
 
*Tenint en compte el darrer any/ Teniendo en cuenta 
el último año 
 




Torn de treball /Turno de trabajo* 
 
 *Tenint en compte el darrer any/ Teniendo en cuenta 
el último año 
(accepta selecció  simple/ acepta selección simple) 
 Matí/ Mañana 
 Tarda/Tarde 
 Nit/ Noche 
 Rotatiu/ Rotativo 
                                               
1Inclou l’APTE a la prova objectiva per a l’accés al títol d’infermer/a especialista per la via excepcional l’any 
2013. 
 Incluye el APTO en la prueba objetiva para el acceso al título de enfermero/a especialista por la  vía 
excepcional en el 2013. 
 





Unitat o perfil d’usuari  amb els que/qui  treballa  
actualment * 




* Tenint en compte el darrer any/ Teniendo en cuenta 
el último año (accepta selecció simple o múltiple en 
funció de si es treballa en una sola unitat o de forma 
compartida amb altres unitats o si en una unitat hi ha 
diferent tipología d’usuaris/ acepta selección simple o 
multiple en función de si se trabaja en una sola unidad 
o de forma compartida con otras unidades o si en una 
unidad hay diferente tipología de usuarios) 




 Cures pal·liatives  
Cuidados paliativos 
 
Mitja estada de psicogeriatria o de trastorns 
cognitius 
Media estancia de psicogeriatría o de 
trastornos cognitivos 
 Llarga estada sociosanitària 
Llarga estanciasociosanitària 
 Hospital de dia sociosanitari  






Temps d’experiència professional com a infermera 
Tiempo de experiencia profesional como enfermera 
 
…………….   anys/  años 
Temps d’experiència professional en l’àmbit sociosanitari 
Tiempo de experiencia profesional en el ámbito 
sociosanitario 
…………….   anys/  años 
 




Característiques dels centres sociosanitaris  
Nom de l’empresa: 
Nom del centre:  
Nom del informador: 





Població de referència: 
Població de 65 o més: 
Centres d’atenció primària de referència: 
Hospitals de referència: 
LLITS DE LLE  
LLITS DE SUBAGUTS  
LLITS DE CNV  
LLITS DE CP  
LLITS DE MEP  
LLITS DE ME  
PLACES HD  
LLITS INTERNAMENT SOCIAL  
PLACES DE CENTRE DE DIA  
ALTRES RECURSOS 
SOCIOSANITARIS PADES, EAIA,... 
 
ESTRUCTURA DEL CENTRE 
(plantes, llits per planta, ...) 
 
NÚMERO D’UNITATS  
TIPUS D’UNITATS 
Mixtes o específiques d’un servei 
 
NÚMERO D’INFERMERES DEL 
CENTRE 
 
NÚMERO D’INFEREMRES EN UAISS  








Caps de setmana: 
RÀTIOS D’INFERMERIA EN CADA 
TIPOLOGIA DE RECURS  








RÀTIOS D’AUXILIARS D’INFERMERIA 






MODEL D’ATENCIÓ DE LES CURES 
D’INFERMERIA 
 
POLIVALÈNCIA DEL PERSONAL 
Treballen en una única unitat o canvien 
d’unitat 
 
TIPOLOGIA DE CONTRACTACIÓ DEL 
PERSONAL D’INFERMERIA 
Jornades parcials o totals 
 
ALUMNES EN PRÀCTIQUES Pregrau 
i/o postgrau 
 
UTILITZACIÓ D’HISTÒRIA CLÍNICA 
ELECTRÒNICA 
 
CONNEXIÓ A HCCC 
Publicació i/o visió per part de les  DUI 
 
CONVENI APLICAT  
ORGANIGRAMA 
La direcció coordinació d’infermeria i 
altres càrrecs d’infermeria  
 
 
COM ES POT FER PER FER ARRIBAR A TOTES LES INFERMERES DE L’ATENCIÓ 
INTERMÈDIA (CNV, UCP, MEP I SUBAGUTS) EL QÜESTIONARI? 
FORMAT ON-LINE O PAPER? 
CAL PASSAR CEIC O SIMILAR? 
QUINS TRÀMITS I AQUI M’HE DE DIRIGIR PER OBTENIR EL PERMÍS PER A FER L’ESTUDI? 
 




Permís de l’ús de l’escala Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 
(PES-NWI) validada en la seva versió en castellà inclosa en el qüestionar de les 
infermeres del projecto RN4CAST-Espanya 
 




Informe de la Comissió de Bioètica de la Universitat de Barcelona 
 
 




Informes dels comitès d’ètica d’investigació clínica (CEIC) 
1. Informe CEIC Institut d’Assistència Sanitària 
 




2. Informe del CEIC del Consorci Sanitari Integral 
 













4. Informe del CEIC de Mútua de Terrassa 
 
 





Autoritzacions per a realitzar l’estudi en els diferents centres sociosanitaris 
1. Informe d’autorització Sociosanitari Hospital Santa Maria 
 




2. Informe d’autorització Hospital Sociosanitari Francolí  
 




3. Informe d’autorització Centre Sociosanitari Santa Tecla- Llevant 
 




4. Informe d’autorització Hospital Comarcal d’Amposta 
 




5. Informe d’auorització Hospial Santa Caterina (Institut d’Assitència Sanitària) 
 




6. Informe d’autorització de l’Hospital de la Santa Creu de Vic 
 




7. Informe d’autorització Centre Sociosanitari El Carme (Badalona Serveis Assistencials) 
 




8. Informe d’autorització Sociosanitari Parc Salut Mar 
 




9. Informe d’autorització Hospital Sociosanitari Pere Virgili 
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11. Informe d’autorització Clínica Nuestra Señora de Guadalupe 
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12. Informe d’autorització de l’Hospital Sociosanitari de L’Hospitalet (Consorci Sanitari 
Integral) 
 




13. Informe d’autorització de l’Albada Centre Sociosanitari 
 
 




14. Informe d’autorització Sociosanitari Vallparadís (Mútua Terrassa) 












Resum de la comunicació oral “Formación posgraduada y especializada de las 
enfermeras de atención intermedia en Cataluña” en el 58è Congrés de la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología. Sevilla, 8-10 juny 2016 




Resum de la comunicació oral “Formació de postgrau i especialitzada de les 
infermeres de les unitats sociosanitàries d’atenció intermèdia” en el XXIIè Congrés 
de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia. Barcelona, 20-21 octubre 2016 
 




Publicació Carta al director “Competencias avanzadas en las enfermeras de 
atención intermedia” 
 




Publicació Original breu “Evaluación del ambiente de trabajo de las enfermeras en 
las unidades sociosanitarias de atención intermedia de Cataluña” 
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